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La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de anemia nutricional, tanto en los países en 
desarrollo como en los industrializados.  Durante el inicio de la etapa escolar y la adolescencia 
aumentan los requerimientos de hierro y el riesgo de deficiencia a consecuencia de su rápido 
crecimiento. En los varones el riesgo desciende tras el estirón puberal, mientras que en las mujeres la 
menstruación hace que éste perdure durante toda su edad fértil. 
En este estudio participaron un total de 218 niños de la ciudad de Quito pertenecientes a la unidad 
educativa Comunidad de Madrid, de edades comprendidas de 6 a 14 años, tanto de género masculino 
como femenino. Se evaluó el contenido corporal de hierro mediante determinaciones de hierro sérico, 
hemoglobina, índices hematimétricos, hemoglobina reticulocitaria y la presencia de parásitos 
intestinales mediante análisis coprológico, y para el  consumo de hierro  y vitamina C, el estudio se 
hizo mediante una encuesta realizada a los padres de familia. 
 
La prueba de x2 permite determinar la asociación estadística entre las diferentes variables y  la prueba 
de z  la misma que permite aceptar la hipótesis alternativa planteada en el estudio, dando como 
resultado la viabilidad  del análisis de hemoglobina reticulocitaria. 
La prevalencia de anemia ferropénica con un porcentaje de  20,7 % en sexo femenino  y de 8,7% en 
sexo masculino; la  deficiencia de hierro  con un 22,3 % en sexo femenino y 15,5% en sexo masculino 
encontradas en la población estudiada, es relativamente baja, no así, al comparar  la CHCM con 71,6% 
en sexo femenino y 74,5%  y la hemoglobina reticulocitaria 50% en sexo femenino y con 49,9% en 
sexo masculino se comprueba que existe mayor prevalencia de anemia hipocrómica demostrando  que 
estos dos parámetros son dependientes de la ingesta de hierro hémico y no hémico. 
 
La determinación de hemoglobina reticulocitaria ayuda a la detección temprana de anemia ferropénica, 
por lo que se recomienda nuevos estudios de validación del método de hemoglobina reticulocitaria y 
comparación con el método automatizado ya que al tratarse de un nuevo parámetro que no ha sido 
estudiado en su totalidad pero que se respalda en estudios teóricos sobre la importancia en la 
prevención de anemia ferropénica debe ser tomado en cuenta por los médicos en su rutina diagnóstica. 
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Iron deficiency is the most common cause of nutritional anemia in both developing countries and 
industrialized. During the beginning of the school years and adolescence iron requirements increase 
and the risk of failure as a result of its rapid growth. In men, the risk drops after the pubertal growth 
spurt, while in women it causes menstruation lasts throughout their childbearing years. 
This study included a total of 218 children belonging Quito to Madrid educational unit, aged 6 to 14 
years, both male and female. We assessed body iron content through measurements of serum iron, 
hemoglobin, hematimetric indices, reticulocyte hemoglobin and the presence of intestinal parasites by 
stool analysis, and consumption of iron and vitamin C, the study was done through a survey of the 
parents. 
The chi-square test to determine the statistical association between different variables and the z test that 
allows it to accept the alternative hypothesis posed in the study, resulting in the viability of the 
reticulocyte hemoglobin.  
The prevalence of iron deficiency anemia with a percentage of 20.7% female and 8.7% male; iron 
deficiency with 22.3% female and 15.5% male found in the study population is relatively low, but not 
when comparing the CHCM with 71.6% female and 74.5% and reticulocyte hemoglobin 50% female 
and 49.9% male is found that there is greater hypochromic anemia prevalence demonstrating that these 
two parameters are dependent on the intake of heme iron and non-heme.  
The reticulocyte hemoglobin determination helps early detection of iron deficiency anemia, so it is 
recommended new metod validation studies and reticulocyte hemoglobin compared to the automated 
method as being a new parameter that has not been fully studied but that is underpinned by theoretical 
studies of importance in the prevention of iron deficiency anemia should be taken into account by 
clinicians in routine diagnostics. 
 
KEYWORDS:  
IRON DEFICIENCY ANEMIA, IRON DEFICIENCY, HYPOCHROMIC ANEMIA DEFICIENCY 
DISEASES, RETICULOCYTE HEMOGLOBIN, RETICULOCYTES 
 
INTRODUCCIÓN 
Aunque por mucho tiempo la deficiencia de hierro ha sido considerada como la mayor causa de anemia 
en la niñez, la anemia por deficiencia de hierro no se desarrolla inmediatamente, la persona va 
progresando por varias etapas de deficiencia de hierro, comenzando con una reducción de hierro en el 
cuerpo, aunque la cantidad de hierro en las células rojas de la sangre se mantiene igual. Si la reducción 
de hierro no se corrige, la próxima etapa es la deficiencia de hierro, lo cual eventualmente se convierte 
en anemia por deficiencia de hierro. 
La anemia por deficiencia de hierro puede ser causada por varios factores, incluyendo: 
• insuficiencia de hierro en la dieta 
• mala absorción de hierro por el cuerpo 
• continua pérdida de sangre, más comúnmente por la menstruación, o una gradual pérdida de 
sangre del sistema intestinal 
• etapas de rápido crecimiento 
Durante la infancia y adolescencia, el cuerpo necesita más hierro. Los niños corren más riesgo de 
contraer anemia por deficiencia de hierro durante estas etapas de rápido crecimiento porque es posible 
que no ingieran alimentos que tengan la suficiente cantidad de hierro necesaria durante este período. 
El reconocimiento del déficit de hierro es crucial para administrar un tratamiento precoz que prevenga 
las complicaciones multisistémicas de la anemia ferropénica. El parámetro contenido de hemoglobina 
reticulocitaria (CHr) ha demostrado mayor efectividad que los índices convencionales para detectar el 
déficit de hierro antes de su progresión a anemia en determinadas poblaciones. Los objetivos de este 
estudio fueron valorar la utilidad del CHr para el diagnóstico del déficit de hierro y de la anemia 





1 CAPÍTULO I 
EL PROBLEMA 
1.1 Planteamiento del problema 
La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de anemia nutricional, La importancia de las anemias 
nutricionales radica en su alta frecuencia, y en los trastornos funcionales que ocasionan. En los países 
en desarrollo se calcula que 36% de la población sufre de anemia nutricional; en particular se estima 
que su prevalencia en escolares y adolescentes de 6 a 14 años es de 21,8%.1
Los adolescentes incrementan sus necesidades de hierro por aumento de la masa muscular y el inicio 
de la menstruación en las mujeres. Las pérdidas anormales de hierro se pueden dar como consecuencia 
de la infestación por uncinarias (Anchylostoma duodenale y Necator americanus), o por Entamoeba 
histolytica y Trichuris trichiura, parásitos que provocan hemorragias crónicas en el intestino. Además, 
puede haber una mala absorción del hierro debido a la presencia de Giardia lamblia (intestinalis)
 
Los factores que contribuyen a la aparición de la anemia ferropénica en escolares y adolescentes 
pueden ser el bajo consumo de hierro en la alimentación y las pérdidas sanguíneas; la deficiencia puede 
ser el resultado de un solo factor o de la combinación de varios. 
2
Un parámetro relativamente nuevo es el contenido en hemoglobina de los reticulocitos, que permite 
estudiar el mismo fenómeno, la hemoglobinización deficiente, pero en células más jóvenes que los 
hematíes circulantes, los reticulocitos. De esta forma, la disminución del contenido de hemoglobina de 
estas células permite un diagnóstico todavía más temprano del estado de alteración de la síntesis de 
hemoglobina por carencia de hierro.
 
3
1.2 Formulación del problema 
 
 
La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de anemia nutricional, tanto en países en desarrollo 
como en los industrializados, esto no solamente es importante por la alta frecuencia de casos sino 
también por los trastornos funcionales que ocasiona la deficiencia de hierro aun en su forma moderada 
de acuerdo con datos estadísticos de otros países latinoamericanos por lo que es necesario la 
implementación de un parámetro que nos ayude a la detección temprana de la deficiencia de hierro en 
las poblaciones más vulnerables. 
                                            
1,2 Citado en (Agudelo & Cardona, 2003) 
 
3 Citado en (Sanchez, 2001) 
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En este estudio que se va a realizar se intenta implementar un método para determinar hemoglobina 
reticulocitaria como un parámetro de detección temprana de deficiencia de hierro. 
1.3 Planteamiento de la hipótesis 
Hipótesis alternativa 
La detección temprana de anemia ferropénica por determinación de hemoglobina reticulocitaria en 
niños de 8-14 años de la unidad educativa Comunidad de Madrid es más viable que la determinación 
de hemoglobina eritrocitaria. 
Hipótesis nula 
La detección temprana de anemia ferropénica por determinación de hemoglobina reticulocitaria en 
niños de 8-14 años de la unidad educativa Comunidad de Madrid no es más viable que la 
determinación de hemoglobina eritrocitaria. 
1.4 Objetivos 
Objetivo General 
• Detectar de manera temprana anemia ferropénica mediante la determinación de 
hemoglobina reticulocitaria en niños de 8-14 años de la Unidad Educativa Comunidad de 
Madrid. 
Objetivos Específicos 
• Preparar un método viable para la determinación de hemoglobina reticulocitaria. 
• Realizar hematocrito, hemoglobina eritrocitaria, calcular índices hematimétricos, 
determinar hierro sérico y comparar los resultados obtenidos con los parámetros 
establecidos. 
• Determinar, analizar hemoglobina reticulocitaria y comparar con parámetros establecidos. 
• Realizar examen coproparasitario en búsqueda de parásitos hematófagos que producen 




1.5 Importancia y justificación. 
Siendo la anemia ferropénica una de las patologías por deficiencia nutricional que más afecta a los 
niños especialmente los que se encuentran en desarrollo es necesario realizar un estudio de índices 
hematimétricos, hierro sérico, hemoglobina eritrocitaria. 
La  hemoglobina reticulocitaria  se considera un nuevo parámetro en la detección temprana  de anemia 
ferropénica, es decir, la determinación de hemoglobina reticulocitaria nos ayudará a la detección de 
anemia ferropénica antes que se presenten síntomas en los niños, ya que este parámetro nos indica la 




2 CAPITULO II 
MARCO TEÓRICO 
2.1 Antecedentes 
Las anemias nutricionales son la causa más importante de anemia en la población mundial, 
especialmente la ferropenia, que es el déficit nutricional específico con mayor prevalencia, pues se ha 
calculado que afecta a uno de cada tres habitantes. La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de 
anemia nutricional, tanto en los países en desarrollo como en los industrializados. La importancia de 
las anemias nutricionales y de la deficiencia de hierro radica no solamente en su alta frecuencia, sino 
en los trastornos funcionales que ocasionan, aun en su forma moderada.  
“En los países en desarrollo se calcula que 36% de la población sufre de anemia nutricional; en 
particular se estima que su prevalencia en escolares y adolescentes de 5 a 14 años es de 21,8%. En 
Colombia, 34,3% de los varones y 28,2% de las niñas de este grupo de edad tienen anemia  según los 
valores de hematocrito, mientras que las mujeres embarazadas presentan la mayor prevalencia con 
46%”. (Agudelo & Cardona, 2003, pág. 377) 
En Ecuador en el año 2004, se realizó un estudio para evaluar el impacto del BDH (Bono de Desarrollo 
Humano) en una muestra representativa de poblaciones de bajos ingresos económicos que determinó 
que la presencia de anemia alcanzaba el 61% entre los niños de 0 a 6 años y que la cifra era 
dramáticamente elevada, 84% entre los niños de 6 a 12 meses de edad. (Arroba, 2012) 
El equilibrio entre los requerimientos y las cantidades de hierro absorbido puede verse afectado por 
cambios en las necesidades fisiológicas, pérdidas anormales de hierro o un aporte inadecuado de hierro 
en la dieta.  
Los factores que contribuyen a la aparición de la anemia ferropénica en escolares y adolescentes 
pueden ser el crecimiento rápido, el bajo consumo de hierro en la alimentación y las pérdidas 
sanguíneas; la deficiencia puede ser el resultado de un solo factor o de la combinación de varios. Los 
adolescentes incrementan sus necesidades de hierro por aumento de la masa muscular y el inicio de la 
menstruación en las mujeres. Las pérdidas anormales de hierro se pueden dar como consecuencia de la 
infestación por uncinarias (Anchylostoma duodenale y Necator americanus), o por Entamoeba 
histolytica y Trichuris trichiura, parásitos que provocan hemorragias crónicas en el intestino. Además, 
puede haber una mala absorción del hierro debido a la presencia de Giardia lamblia (intestinalis). 
(Agudelo & Cardona, 2003, pág. 380) 
El hierro es uno de los nutrientes cuya deficiencia se considera un problema de salud pública, razón por 
la cual expertos en anemias nutricionales de la Organización Mundial de la Salud (OMS) han reiterado 
la necesidad de realizar investigaciones que proporcionen información precisa acerca de la prevalencia 
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de la anemia ferropénica.  El hierro es un nutriente esencial con un papel fisiológico muy importante en 
la vida. Interviene en el transporte de oxígeno, en la síntesis de ADN y en el transporte de electrones de 
la cadena respiratoria. Tanto su exceso como su defecto pueden causar alteraciones orgánicas muy 
importantes. (Agudelo & Cardona, 2003) 
2.2 Eritrocitos 
Los eritrocitos son los componentes principales del sistema de transporte del oxígeno, son discos 
bicóncavos, su forma depende de muchos factores que determinan la integridad de la membrana celular 
y la resistencia a la citólisis. Su composición electrolítica es similar a las células musculares, siendo la 
principal diferencia su elevado contenido de cloruro. 
Los eritrocitos circulantes tienen una vida media de 120 días al cabo de los cuales son fagocitados en el 
bazo, en el hígado y en la médula ósea. 
“Su principal función es dar soporte a la hemoglobina para transportar oxígeno a lo tejido, también 
transportan el 20% de CO2  producido en los tejidos y contribuyen a la capacidad amortiguadora de la 
sangre” (Fuentes, 1998, pág. 482) 
2.2.1 Origen. Los eritrocitos se forman a partir de la célula madre pluripotencial que se va 
diferenciando hasta perder el núcleo y la capacidad de síntesis de hemoglobina. 
La eritropoyesis es un proceso complejo encaminado a la producción de eritrocitos, este proceso está 
regulado por la hormona eritropoyetina que a su vez está regulada por la cantidad de oxígeno que llega 
a los tejidos: cuando existe hipoxia tisular aumenta la producción de eritropoyetina estimulando la 
eritropoyesis. (Fuentes, 1998, pág. 483) 
La secuencia madurativa se inicia con el proeritroblasto, que paulatinamente disminuye su tamaño 
celular y nuclear, condensa la cromatina y el citoplasma se rellena de hemoglobina, pasando por los 
estadios de eritroblasto basófilo, policromático y ortocromático. Una vez finalizada la maduración del 
eritroblasto ortocromático, se expulsa el núcleo, transformándose en un reticulocito, elemento 
anucleado que posee algunas organelas (mitocondrias, retículo y ribosomas). Los reticulocitos pueden 
ser identificados por medio de tinciones especiales. A medida que el reticulocito madura va perdiendo 
el retículo granulofilamentoso hasta transformarse en un hematíe maduro. (Sanchez, 2001). 




Ilustración 1 Maduración del eritrocito Fuente: (Rosas, 2010) 
 
2.2.1.1 Proeritroblasto. Es la célula más inmadura de la serie roja capaz de ser identificada 
ópticamente como tal. Su tamaño es grande (20-25 um) con un núcleo redondo central de gran talla que 
ocupa la mayor parte de la célula, por lo que la relación nucleocitoplasmática es elevada. La cromatina 
muestra una estructura finamente reticulada, y posee uno o dos nucléolos mal limitados. El citoplasma 
es intensamente basófilo debido a su gran riqueza en polirribosomas, y queda reducido a una delgada 
franja perinuclear en la que se aprecia una zona más clara, de forma semilunar, que corresponde al 
centrosoma de la célula. En ocasiones presenta unas protrusiones citoplasmáticas a modo de casquetes 
bastante característicos de este estadio madurativo. En condiciones normales está desprovisto de 
inclusiones y vacuolas. (Rosas, 2010) 
2.2.1.2 Eritroblasto basófilo. Es una célula de menor tamaño que su precursor (16-18 um), y al igual 
que él posee un núcleo central, pero cuya cromatina es algo más madura, observándose algunas 
condensaciones cromatínicas que ocultan el nucléolo a nivel óptico. El citoplasma todavía tiene un 
color basófilo intenso. La relación nucleocitoplasmática disminuye progresivamente debido al rápido 
descenso del tamaño nuclear. (Rosas, 2010) 
2.2.1.3 Eritroblasto policromático. Tiene un tamaño inferior (8-12 um) y un núcleo redondo y 
central, cuya cromatina está fuertemente condensada, tal como corresponde a una célula madura. La 
relación nucleocitoplasmática alcanza el 25%. El citoplasma, en el que se ha iniciado poco a poco la 
síntesis hemoglobínica, va perdiendo basofilia y adquiere una tonalidad gris rosada, acidófila, 




2.2.1.4 Reticulocito. Elemento anucleado que todavía posee cierta capacidad de síntesis de RNA, 
proteínas y hemoglobina, gracias a la persistencia de algunas mitocondrias, ribosomas y restos de 
reticuloendoplasma. Su tamaño es algo superior al del hematíe maduro (8-9 um), y conserva un cierto 
grado de basofilia (policromatofilia). Tras la tinción vital con azul de metileno o azul de toluidina se 
objetiva en su interior una sustancia reticulada granulo-filamentosa, que no es más que la precipitación 
del colorante sobre restos de ribosomas, RNA mensajero y otras organelas celulares. A medida que el 
reticulocito madura, va perdiendo el retículo granulofilamentoso hasta transformarse en hematíe 
maduro, desprovisto del mismo. El reticulocito permanece algunos días en la médula ósea, pasando 
luego a sangre periférica, donde persiste 24 horas y finaliza su maduración. 
El tiempo que tarda en madurar el proeritroblasto a reticulocito es de 3-4 días. El recuento del número 
de reticulocitos en sangre periférica es un dato muy útil para establecer el índice de efectividad global 
de la eritropoyesis y determinar el origen central o periférico de una anemia, así como para enjuiciar el 
carácter regenerativo o arregenerativo de los síndromes anémicos.  
Los valores normales de los reticulocitos en sangre periférica oscilan entre 35 y 75 x 109/l. Valores 
inferiores indican una eritropoyesis insuficiente. (Guyton, 2001, pág. 1457) 
2.2.1.5 Hematíe. Es el elemento más maduro de la eritropoyesis. Las características de su coloración 
se deben a la riqueza y distribución hemoglobínica de su interior, a su tamaño y forma. Las alteraciones 
de la forma y del contenido hemoglobínico de los hematíes pueden observarse estudiando con 
detenimiento la sangre periférica tras su tinción panóptica y en las zonas correctamente extendidas, 
siendo esta observación de gran utilidad en el diagnóstico de diversas hemopatías. (Guyton, 2001, pág. 
1458) 
2.2.2 Hemoglobina. La hemoglobina es una proteína conjugada que sirve para el transporte de O2 y 
CO2. Cuando está totalmente saturada cada gramo contiene alrededor de 1.4 ml de O2. 
La masa total de eritrocitos de un adulto contiene unos 600 gramos de hemoglobina capaces de 
transportar 800 ml de O2. 
Una molécula de hemoglobina consta de 2 pares de cadenas polipeptídicas (unión de aminoácidos) 
(globina) y 4 grupos prostéticos HEM que contienen cada uno un átomo de Fe en estado ferroso. Las 
cadenas peptídicas que son iguales adoptan una posición helicoidal; lo que da a la molécula de 
hemoglobina una estructura esteroide. Cada punto HEM se localiza en una zona determinada de una de 
las cadenas de polipéptidos. Localizado cerca de la superficie de la molécula, el HEM se combina de 
forma reversible con una molécula de O2 o de CO2. El grupo HEM es el responsable del color rojo de 




Ilustración 2 Estructura de la hemoglobina Fuente: (Khalsa, 2008) 
 
La principal función de la hemoglobina es el transporte del O2 de los pulmones donde la 
tensión es elevada hacia los tejidos donde es baja. La hemoglobina reducida es hemoglobina 
con su hierro no asociado o no unido al O2. Cuando cada grupo HEM se asocia con una 
molécula de O2, la hemoglobina corresponde a oxihemoglobina. Tanto en la hemoglobina 
como la oxihemoglobina el hierro permanece en estado ferroso. 
La  anemia que es una disminución de la concentración de hemoglobina por debajo de lo 
normal y casi siempre del número de eritrocitos o del hematocrito, constituye una alteración 
muy corriente. (Peñuela, 2010) 
 
 





La anemia es una condición patológica en la que la concentración de hemoglobina en sangre esta 
disminuida, con la consiguiente pérdida de la capacidad de transporte de oxígeno e hipoxia tisular. 
Según la Organización Mundial de la Salud se considera que un paciente tiene anemia cuando la 
concentración de hemoglobina es inferior a 13 g/dl en hombres, 12 g/dl en mujeres, en los niños de 6 
meses a 5 años cuando es inferior a 11 g/dl, en niños entre 6 y 14 años cuando es inferior a 12 g/dl. 
(Fuentes, 1998) 
2.3.1 Clasificación de las anemias. Los dos criterios de clasificación más utilizados son el 
morfológico y el fisiopatológico. 
En la clasificación morfológica las anemias se subdividen en 3 grandes grupos de acuerdo con el 
hemograma, los índices celulares especialmente el VCM (volumen corpuscular medio), el recuento de 
reticulocitos y el examen de eritrocitos en el extendido de sangre. (Rodak, 2002, pág. 863) 
La clasificación fisiopatológica relaciona el proceso patológico con la causa de la anemia. 
2.3.1.1 Clasificación morfológica 
Anemia normocítica normocrómica.- El VCM es de 80 a 94 fl, la HCM (hemoglobina corpuscular 
media) es de 27 a 32 pg y la CHCM (concentración de hemoglobina corpuscular media)  es de 32 a 36 
g/dl, deben examinarse los eritrocitos en el extendido de sangre para descartar la presencia de 
microcitos y macrocitos. El número de reticulocitos pueden estar normal disminuido o aumentado. 
Estas anemias por lo regular son causadas hemólisis, hemorragias agudas, tumores malignos, etc. 
Anemia microcítica hipocrómica.- Se manifiesta por un VCM menor a 80 fl y una CHCM menor de 
32 g/dl, con células pequeñas que tienen aumento de la palidez central en el extendido. Por lo general 
son consecuencia de una anomalía en la síntesis de hemoglobina. Ferropenia, deficiencia en la síntesis 
del hemo y enfermedades crónicas. 
Anemia macrocítica normocrómica.- El VCM es superior a 94 fl, la CHCM es mayor que 32 g/dl y 




                                       Tabla 1 Clasificación morfológica de las anemias 
 
Fuente: (Rodak, 2002) 
 
2.3.1.2 Clasificación fisiopatológica. La clasificación fisiopatológica de una anemia se basa en la 
capacidad de la médula ósea para adaptarse al descenso de la concentración de hemoglobina en sangre. 
El recuento de reticulocitos indica cuál es la capacidad de respuesta de la médula ósea frente a la 
anemia La disminución de la concentración de hemoglobina en sangre siempre origina un aumento 
compensador de la eritropoyesis por aumento de la eritropoyetina. Por ello, cuando la médula presenta 
una capacidad regenerativa normal, siempre debe existir una relación inversa entre disminución de 
hemoglobina y aumento del número de reticulocitos (anemia regenerativa). Por el contrario, cuando la 
anemia no se acompaña de un aumento proporcional del número de reticulocitos, es que la capacidad 
regenerativa de la médula ósea se halla disminuida (anemia arregenerativa). Algunas de las causas más 
frecuentes de anemia se exponen a continuación: (Martín, 2009) 
REGENERATIVAS 
Pérdida aguda de sangre. 




Aumento de la destrucción de los hematíes. 
• Corpusculares:  
o Alteraciones de la membrana. Ejemplo: esferocitosis hereditaria. 
o Deficiencia de enzimas. Ejemplo: déficit de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa. 
o Alteraciones de la hemoglobina. Ejemplos: anemia falciforme o las talasemias. 
• Extracorpusculares:  
o Tóxicos. Ejemplo: venenos de serpientes o cloratos. 
o Agentes infecciosos: bacterias o parásitos (paludismo). 
o Causas mecánicas. Ejemplo: problemas vasculares. 
o Inmunológicas. Ejemplos: transfusiones, enfermedad hemolítica del recién nacido, 
anemias por autoanticuerpos o por fármacos. 
o Hiperesplenismo (el bazo aumenta de tamaño y destruye muchos glóbulos rojos).  
 ARREGENERATIVAS 
Alteración de la célula germinal o precursora de glóbulos rojos: 
• Aplasias medulares. 
• Síndromes mielodisplásicos. 
• Infiltración de médula ósea.  
Defectos de los factores hematopoyéticos (necesarios para formar la hemoglobina): 
Algunos ejemplos: 
• Déficit de hierro (anemia ferropénica). 
• Déficit de vitamina B12. 
• Déficit de ácido fólico. 




Tabla 2 Clasificación fisiopatológica de las anemias 
 
Fuente: (Martín, 2009) 
2.4 Anemia ferropénica 
2.4.1 Concepto y frecuencia. La anemia ferropénica se debe a eritropoyesis deficiente por falta o 
disminución del hierro del organismo. Más de 1.000 millones de personas tienen alguna forma de 
déficit de hierro. Sin embargo, existen grandes diferencias entre las regiones pobres y ricas del mundo. 
En España la prevalencia de anemia ferropénica en lactantes y preescolares es de 7-12%, en varones 
adultos y escolares, inferior al 1%, mientras que en mujeres adultas llega al 4%. (Farreras-Rozman, 





Pérdida excesiva. La causa más frecuente de anemia ferropénica del adulto en los países occidentales 
es la pérdida crónica de pequeñas cantidades de sangre. El origen de la hemorragia suele ser digestivo, 
a menudo por hemorroides, esofagitis por reflujo, úlcera péptica, neoplasias (estómago, colon), 
parásitos intestinales (común en el Tercer Mundo),  En la mujer el aumento de las pérdidas menstruales 
es la causa más importante de anemia ferropénica 
Disminución del aporte. En los países desarrollados esta causa, en adultos, es menos frecuente que las 
anteriores y se debe a insuficiente ingestión en las clases sociales deprimidas o por dietas muy 
desequilibradas seguidas por algunas adolescentes obsesionadas por su imagen corporal. A ello pueden 
asociarse otros factores como la hipermenorrea. Por el contrario, es una causa frecuente de anemia 
ferropénica en niños de 6 a 24 meses. 
Aumento de las necesidades. Más que una causa constituye un factor coadyuvante en la génesis de la 
ferropenia. Puede ocurrir en los niños, generalmente entre los 6 y 24 meses, en la adolescencia (etapa 
en la que además coincide con el inicio de la menstruación) y en el embarazo (especialmente en 
multíparas que no han recibido suplementos de hierro y han amamantado a sus hijos). 
Disminución de la absorción. Es una causa infrecuente que puede observarse en pacientes que han 
sufrido gastrectomía, ya que el tránsito intestinal suele estar acelerado y, según el tipo de intervención, 
una porción variable del duodeno (que es donde mayoritariamente se absorbe el hierro) puede quedar 
excluida del tránsito alimentario. Además, el ácido clorhídrico facilita la transformación ferrosa del 
hierro ingerido, que se absorbe con mayor facilidad que el hierro férrico. Algunos pacientes con 
anemia perniciosa tienen anemia ferropénica asociada. (Juncá, 2001, págs. 146-148) 
2.4.3 Cuadro clínico.  “Comprende las manifestaciones generales del síndrome anémico, las propias 
de la enfermedad causante y las debidas a la ferropenia en sí. En la mayoría de los casos las 
manifestaciones clínicas son insidiosas, por lo que a veces constituye un hallazgo casual de 
laboratorio.” 
 Las manifestaciones más constantes debidas a ferropenia son la adinamia y fatiga muscular, mucho 
más intensa de lo que correspondería al grado de anemia. También cabe citar las alteraciones tróficas 
de piel y mucosas (glositis, rágades), quizá debidas a alteraciones de las enzimas celulares 
dependientes del hierro. La disfagia, asociada o no a membranas poscricoideas (asociación que 
constituye el síndrome de Plummer-Vinson o de Paterson-Kelly), es un signo muy infrecuente en los 
países desarrollados.  Se considera una manifestación de ferropenia a una alteración particular del 
apetito denominada pica, consistente en la ingesta de hielo (pagofagia), granos de café, almidón, 
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zanahorias, tierra (geofagia), piedrecitas, pintura y cal de las paredes. Otras alteraciones que se pueden 
hallar son irritabilidad, pérdida de concentración y disminución de la memoria y, en niños, cierto grado 
de retraso psicomotor. (Farreras-Rozman, 2000, págs. 1648-1649) 
2.4.4 Profilaxis. Las indicaciones de la administración profiláctica del hierro son escasas. Las 
embarazadas con ferritinemia inferior a 50 mg/L (20 nmol/L) al inicio de la gestación deben recibir 
suplementos de hierro. Sin embargo, la profilaxis a todas las embarazadas sanas, independientemente 
de la ferritinemia, es una práctica común y, a pesar de algunos estudios controvertidos, no se ha 
demostrado que sea perjudicial. Los niños nacidos con bajo peso deben recibir aproximadamente el 
doble de hierro que los nacidos con peso normal. (Farreras-Rozman, 2000, pág. 1650) 
2.5 Diagnóstico 
Hemograma. El grado de anemia varía ampliamente. En la mayoría de los casos hay microcitosis e 
hipocromía. La amplitud de la distribución eritrocitaria (RDW, del inglés red cell distribution width) 
suele estar aumentada (indicando anisocitosis), mientras que es normal en otras microcitosis 
(betatalasemia menor y anemia de las enfermedades crónicas). El examen morfológico de los hematíes 
en la extensión de sangre periférica puede revelar hipocromía, microcitosis, anisocitosis y 
poiquilocitosis. Se denomina anulocitos a los hematíes muy hipocrómicos con ampliación de la 
claridad central. El recuento de reticulocitos puede ser bajo o normal, si bien cuando se utiliza el IPR, 
se obtienen invariablemente cifras bajas (anemia arregerativa). Puede haber trombocitosis de grado 
moderado, sobre todo en caso de hemorragia activa. (Juncá, 2001, pág. 149) 
Hemoglobina (Hb)  inferior a 140 g/l en el varón o a 120 g/l en la mujer. Ante un hemograma que 
revela anemia, según las cifras mencionadas, la visión clásica indica que la presencia de microcitosis y 
de hipocromía es altamente indicativa de anemia ferropénica. Sin embargo, esto no siempre es así. La 
microcitosis refleja la adaptación de un continente el hematíe a un contenido la Hb, por lo que es muy 
frecuente que en una situación de ferropenia el volumen corpuscular medio (VCM) aún no haya 
llegado a alterarse. Cabe también la posibilidad de que el paciente esté afectado de otro proceso que 
curse con macrocitosis, desde una hepatopatía a un déficit de cobalamina, por lo que la aparente 
normalidad del VCM sería la resultante de dos o más anomalías que se compensan entre sí. Otra cosa 
es lo que sucede con la hipocromía, valorada por una disminución de la hemoglobina corpuscular 
media (HCM), probablemente el índice eritrocitario más importante, ya que es un reflejo fiel de la 
disminución en la síntesis de Hb y, por tanto, de su contenido en el hematíe. En una situación de 
ferropenia, la hipocromía es más frecuente que la microcitosis. La HCM disminuida, bajo 32 mg/dl se 
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considera sinónimo de hipocromía y se ve en condiciones que llevan a síntesis insuficientes de Hb. 
(Juncá, 2001, pág. 150) 
Estudio del hierro. Cuando no existen otras causas concomitantes de anemia y no se ha tratado 
previamente al enfermo, el patrón característico consiste en sideremia baja, capacidad total de fijación 
del hierro alta y, por tanto, índice de saturación de transferrina bajo. A su vez, una ferritina sérica 
inferior a 12 ng/mL confirma la existencia de ferropenia. El aumento en plasma del receptor celular 
para la transferrina (receptor soluble de la transferrina) traduce la situación de ferropenia. Esta 
determinación permite una correcta valoración de la biodisponibilidad del Fe. 
 
Tabla 3 Estadios de déficit de hierro 
 
                           Fuente: (Farreras-Rozman, 2000) 
 
 
Otros estudios. Rara vez está indicada la realización del aspirado medular desde que se dispone de la 
determinación de la ferritinemia, excepto en los casos de anemia asociada a una enfermedad crónica, 
en la que se sospeche una ferropenia concomitante.  Hay que tener en cuenta que la Hb glucosilada 
puede aumentar en la anemia ferropénica y, por consiguiente, inducir a error en el seguimiento de 
pacientes diabéticos. (Farreras-Rozman, 2000) 
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Tabla 4 Criterios de diagnóstico de anemia ferropénica 
 
Fuente: (Farreras-Rozman, 2000) 
 
2.6 Hemoglobina reticulocitaria 
Es una medida directa de la hemoglobina (Hb) presente en los reticulocitos nuevos en sangre 
periférica. Valores de CHr (hemoglobina reticulocitaria) menores a 26 pg indican una inadecuada 
disponibilidad de hierro (Fe) para una óptima eritropoyesis. (Juncá, 2001, pág. 150) 
Las principales aplicaciones clínicas de CHr son las siguientes: 
 Identificación temprana de una deficiencia de hierro. La deficiencia de Fe es uno de los déficits 
nutricionales más comunes y la principal causa de anemia ferropénica en niños y mujeres adultas. 
Por consiguiente, es esencial el diagnóstico temprano de la deficiencia de Fe para evitar las 
complicaciones sistémicas de una anemia ferropénica. Se demostró que CHr y Hb (no así la 
ferritina) son los únicos parámetros significativos para predecir la deficiencia de Fe y la anemia 
ferropénica. Además, con cada incremento unitario en el CHr se reducen en 30% y 45% las 
probabilidades de deficiencia de Fe y anemia ferropénica respectivamente. 
 Evaluación del status de Fe sérico en pacientes hemodializados: un valor de CHr menor de 26 pg 
es una medida precisa del status de Fe en dializados; un valor de CHr menor al contenido de 
hemoglobina de los eritrocitos maduros (CH) indica el inicio agudo de deficiencia de Fe; la CHr 
responde rápidamente (48 horas) al tratamiento con Fe suministrado por vía intravenosa. 
 Monitoreo de la terapia con eritropoyetina recombinante humana (rHuEPO) en dializados: este test 
permite detectar la deficiencia funcional de Fe. Este fenómeno se produce durante la estimulación 
eritropoyética intensa de terapia con eritropoyetina, en la cual la cantidad de Fe disponible para la 
eritropoyesis resulta insuficiente, a pesar de tener niveles normales de ferritina y transferrina. 
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 Detección de deficiencia funcional de Fe en pacientes con enfermedad renal terminal. 
Permite estudiar el fenómeno de la hemoglobinización deficiente, pero en células más jóvenes que los 
hematíes circulantes, los reticulocitos. De esta forma, la disminución del contenido de Hb de estas 
células permite un diagnóstico todavía más temprano del estado de alteración de la síntesis de Hb por 
carencia de hierro. Proporciona una medida indirecta del hierro funcional disponible para la 
eritropoyesis en los 3 a 4 días previos. (Sanchez, 2001) 
 El valor a partir del cual debe considerarse que el paciente se encuentra en esta situación carencial está 
aún por determinar, pero se discute que es menor a 26 pg por célula.  
Los reticulocitos también pueden distinguirse y pueden enumerarse mezclando la muestra con tinte del 
supravital. El tinte causa que la reticulina naturalmente presente dentro de los  reticulocitos pase a  ser 
fluorescente cuando se pasa a través de un haz de luz  aproximadamente a una longitud de onda de 470 
nm lo que permite determinar la hemoglobina contenida en todo el reticulocito,  La cantidad relativa de 
reticulina dentro de cada reticulocito varía inversamente con la madurez del reticulocito también puede 
determinarse por la intensidad del signo fluorescente. Como resultado, más aun puede determinarse la 
información específica con respecto al reticulocito individual así como la población de reticulocitos. La 
cantidad relativa de reticulina en un reticulocito individual que o usa el área de fluorescencia o la 
intensidad de la fluorescencia puede determinarse, y puede calcularse como una función del volumen 
de un reticulocito individual.   (Wardlaw, 2011) 
En la deficiencia de hierro, sea porque las reservas se agoten, o sea porque no haya hierro disponible 
aunque aquellas estén llenas, la médula produce hematíes hipocrómicos; también sus precursores, los 
reticulocitos son hipocrómicos. En la actualidad es posible determinar el porcentaje de hematíes 
hipocrómicos y medir el contenido de hemoglobina del reticulocito (CHr). El contenido de 
hemoglobina de los reticulocitos (CHr) se deriva del análisis simultáneo del volumen y la 
concentración de la hemoglobina en los hematíes maduros y los reticulocitos. (Gónzalez García, 2008) 
2.7 Detección temprana de anemia ferropénica 
La detección temprana de enfermedades es la realización de: 
• Pruebas de detección para encontrar problemas de salud antes de que aparezcan los síntomas. 
• Pruebas diagnósticas, exámenes médicos y autoexámenes para encontrar una enfermedad u 
otros problemas de salud en las primeras fases de su evolución. 
En muchos casos, mientras más pronto se diagnostique una enfermedad, más probabilidades hay de 
que se cure o de que se maneje satisfactoriamente. Manejar una enfermedad, especialmente en las 
primeras fases de su evolución, puede reducir los efectos en su vida o prevenir o retardar 
complicaciones graves. (Boccio & Salgueiro, 2010) 
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2.8  Hierro 
2.8.1 Fuentes de hierro. Los alimentos son la fuente primaria y natural de este mineral y la forma 
en que se encuentre este elemento es un factor primario en el metabolismo de este vital mineral. En los 
alimentos, el hierro se encuentra formando parte de dos grupos diferentes, uno de hierro hémico y otro 
de hierro no hémico.  
El hierro de tipo hémico, es el que forma parte de la hemoglobina, mioglobina, citocromos y muchas 
otras hemoproteínas, que se encuentran principalmente en los alimentos de origen animal. El grupo 
hemo presente en estas proteínas está formado por un anillo orgánico complejo, llamado 
protoporfirina, a la que se une un átomo de hierro divalente, el que forma 6 uniones coordinadas; 
cuatro de ellas se forman con la protoporfirina y de las dos restantes, una lo hace con el nitrógeno de la 
fracción proteica y la otra queda libre como sitio de unión para una molécula de oxígeno. (Boccio & 
Salgueiro, 2010) 
“El hierro de tipo no hémico corresponde a aquel hierro que no se encuentra unido al grupo hemo; 
básicamente está formado por sales inorgánicas de este metal y el mismo se encuentra principalmente 
en los alimentos de origen vegetal, como así también en la mayoría de los preparados farmacéuticos 
utilizados en la terapia contra la deficiencia de este mineral” (Quintana, 2012) 
 
 




2.8.2 Metabolismo de hierro. El hierro corporal es de unos 2 g en las mujeres y de hasta 6 en los 
varones, está repartido en un compartimiento funcional y otro de depósito. Un 80% del hierro esta 
unido a la hemoglobina, el resto se encuentra unido a la mioglobina y las enzimas que contienen hierro, 
como la catalasa y los citocromos. Las reservas de hierro, representadas por la hemosiderina y la 
ferritina, contienen de un 15 a 20% del hierro corporal total. 
La ferritina es esencialmente un complejo de proteínas-hierro que pueden encontrarse en todos los 
tejidos, especialmente en el hígado, médula ósea y músculo esquelético. En el plasma circulan 
cantidades muy pequeñas de ferritina, su concentración es un buen indicador de la magnitud de las 
reservas de hierro. Cuando hay déficit de hierro, la ferritina es inferior a 12µg/l. La importancia 
fisiológica del hierro de  depósito estriba en que puede movilizarse rápidamente si aumentan las 
necesidades de hierro. (Boccio & Salgueiro, 2010, pág. 47) 
El hierro es vehiculado en el plasma por una glucoproteína fijadora del hierro llamada transferrina que 
se sintetiza en el hígado. En las personas normales, un 33% de la transferrina está saturada con hierro, 
apareciendo en el suero en unas concentraciones que son de 120µg/dl en el hombre y de 100 µg/dl. Por 
tanto, la capacidad total de fijación del hierro en el suero oscila entre 300 y 350 µg/dl. La principal 
función de la transferrina del plasma consiste en ceder el hierro a las células, entre ellas a los 
precursores eritroides, cuando lo necesitan para sintetizar  la hemoglobina. (Robbins, 2000) 
 
 




2.8.3 Absorción del hierro. La absorción del hierro ocurre en el duodeno y yeyuno superior del 
sistema gastrointestinal. En el estómago, si bien no se produce la absorción de este elemento, el mismo 
contribuye a dicho proceso, a través de la secreción de ácido clorhídrico y enzimas, que ayudan no solo 
a liberar al hierro de la matriz alimentaria sino también a solubilizarlo, ya que el ácido clorhídrico 
favorece la reducción de este catión a la forma ferrosa. El hierro es absorbido con mayor facilidad en 
estado ferroso (Fe++), pero la mayor parte del hierro en los alimentos está en forma férrica (Fe+++). No 
se absorben más que trazas de hierro en el estómago, no obstante el jugo gástrico lo disuelve, 
favoreciendo, de esta manera la formación de complejos solubles con el ácido ascórbico y otras 
sustancias con acción reductora que ayudan a la pérdida de cargas del ion; debido a esto la vitamina C 
se asocia a la ingestión de hierro, sirviendo como agente reductor. (Boccio & Salgueiro, 2010, pág. 52) 
También se absorbe Hem y el Fe++ que contiene es liberado en las células de la mucosa. En virtud a la 
alta solubilidad que presenta el Hem, su absorción es muy eficiente. Varios factores dietéticos afectan 
la disponibilidad de hierro para su absorción; por ejemplo, el ácido fítico que se encuentra en los 
cereales reacciona con el hierro para formar compuestos insolubles en el intestino. Lo mismo sucede 
con los fosfatos y los oxalatos. El jugo pancreático altamente alcalino inhibe la absorción de hierro. 
(Garcia, 2002) 
Otras células de la mucosa pueden transportar hierro, pero el duodeno y el yeyuno adyacente disponen 
de una mucosa adaptable a los mecanismos de transporte adecuados para su absorción. Los detalles de 
la absorción de hierro aún no se conocen; sin embargo, en el caso del hierro que no corresponde al 
Hem, el primer acontecimiento es la unión del hierro a la mucina en el moco que cubre a los 
enterocitos. La mucina lo entrega a una integrina del borde en cepillo que transfiere después el hierro a 
la molécula de movilferrina, la cual lo transporta al interior de la célula.  El número de sitios fijadores 
de hierro en la molécula de movilferrina determina cuánto hierro entra a la célula. En los estados de 
deficiencia de hierro hay muchos sitios fijadores libres y, por tanto, se favorece un aumento en la 
captación, mientras que en el otro extremo, es decir, en la sobrecarga de hierro, el número de sitios 
fijadores de hierro es pequeño. Las células mucosas también contienen la proteína fijadora de hierro 
apoferritina. Una parte del hierro es proporcionada a las mitocondrias por el transportador intracelular, 
pero el resto se divide entre apoferritina en las células de la mucosa y transferrina, que es el polipéptido 
transportador de hierro en el plasma como se ha visto en apartados anteriores. La apoferritina también 
se encuentra en muchos otros tejidos y se combina con hierro para formar ferritina. El hierro fijado a la 
ferritina en las células intestinales, se pierde con las células cuando estas se esfacelan hacia la luz 




Ilustración 6 Absorción de hierro Fuente: (Garcia, 2002) 
 
2.8.4 Factores que modifican la absorción del hierro. La absorción del hierro puede estar afectada 
por la combinación de diferentes factores, como ser, el tipo de hierro ingerido, el estado nutricional del 
individuo para este elemento y la presencia de activadores y/o inhibidores de la absorción existentes en 
el lumen intestinal juntamente con el hierro. 
Si un individuo posee sus depósitos agotados, existirá un aumento de la absorción de hierro y, si por el 
contrario sus depósitos están repletos, existirá una disminución de su absorción. También existen 
diferentes estados fisiológicos que producen un sustancial incremento en la absorción de este metal, 
como en el crecimiento y el embarazo, como consecuencia de un aumento de la síntesis de nuevas 







3 CAPITULO III 
METODOLOGÍA 
3.1 Ubicación 
Las muestras fueron en la Unidad Educativa Comunidad de Madrid ubicada en la ciudad de Quito en la 
parroquia Calderón y procesadas en el laboratorio de Análisis Clínico de la Facultad de Ciencias 
Químicas. 
3.2 Tipo de investigación 
“Detección temprana de anemia ferropénica por determinación de hemoglobina reticulocitaria en niños 
de 6-14 años de la Unidad Educativa Comunidad de Madrid-Quito” es un estudio de corte transversal. 
Un estudio transversal ya que nos permite conocer los casos de personas con una cierta condición en un 
momento dado, sin importar por cuánto tiempo mantendrán esta característica ni tampoco cuando la 
adquirieron.  
3.3 Población y muestra 
La población de estudio pertenece a niños en etapa escolar de la Unidad Educativa Comunidad de 
Madrid ubicada en la ciudad de Quito. 


















n = Tamaño de la muestra 
N = Total de la población  
Za2 = Nivel de significancia (1.962)  
p = Probabilidad de ocurrencia  
q = 1 – p   




En el presente estudio participaron 218 niños de 6 a 14 años de la unidad educativa Comunidad de 
Madrid que cumplieron con los criterios de inclusión y con la aprobación por parte de sus padres. 
Se realizó el cálculo para determinar la muestra que se tomaron por cada año de educación básica: 
 
𝑛𝑛1 = 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑛𝑛𝑛𝑛ñ𝑡𝑡𝑜𝑜 𝑝𝑝𝑡𝑡𝑝𝑝 𝑔𝑔𝑝𝑝𝑡𝑡𝑑𝑑𝑡𝑡𝑁𝑁 𝑥𝑥 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑑𝑑𝑜𝑜𝑡𝑡𝑝𝑝𝑡𝑡 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 
1.-   𝑛𝑛1 = 65502 𝑥𝑥 218 =28 
2.-   𝑛𝑛1 = 58502 𝑥𝑥 218 =25 
3.-   𝑛𝑛1 = 60502 𝑥𝑥 218 =26 
4.-   𝑛𝑛2 = 57502 𝑥𝑥 218 =24 
5.-   𝑛𝑛3 = 63502 𝑥𝑥 218 =28 
6.-   𝑛𝑛4 = 66502 𝑥𝑥 218 =29 
7.-   𝑛𝑛5 = 43502 𝑥𝑥 218 =19 
8.-   𝑛𝑛6 = 41502 𝑥𝑥 218 =18 
9.-   𝑛𝑛7 = 49502 𝑥𝑥 218 =21 
3.4 Criterios de inclusión y exclusión 
Criterios de inclusión: 
• Edad: 6-14 años, niños de edad escolar que se encuentren asistiendo regularmente a la unidad 
educativa. 
• Sexo: Mujeres y Hombres 
• Niños, que de manera voluntaria participen en el estudio, y que sus padres firmen el 
consentimiento firmado para el mismo. 
Criterios de exclusión: 
• Niños que no pertenezcan a la Unidad educativa. 
• Niños, que no deseen participar en el estudio, y que sus padres no den su consentimiento 
firmado para el mismo. 




3.5 Análisis estadístico 
Los resultados fueron analizados con el programa SPSS 18, las medias obtenidas de cada valor fueron 
comparadas con los valores normales propuestos por la OMS, se realizó la prueba de z para dos 
variables independientes para aceptar o rechazar la hipótesis planteada, se realizó la prueba de x2  para 
2 variables relacionando hemoglobina reticulocitaria y hemoglobina eritrocitaria, también se relacionó 
hierro sérico con hemoglobina eritrocitaria, estas relaciones de estadística no descriptiva se realizaron 
para determinar la relación que existe entre los diferentes parámetros. Se realizó la prueba de x2 para 
determinar la relación entre hemoglobina reticulocitaria e hipocromía. 
3.6 Variables 
Las variables que serán analizadas en la presente investigación serán: 
3.6.1  Variables cuantitativas  (directas) 
• Hematocrito 
• Hemoglobina  
• Índices hematimétricos 
• Hemoglobina reticulocitaria 
• Hierro sérico 
3.6.2 Variables cualitativas (indirectas) 
• Edad  
• Sexo (Masculino y Femenino) 
• Talla  
• Peso 
• Examen coprológico 
• Consumo de vitamina C, hierro hémico y no hémico. 
3.7  Recolección de la Información, Charlas, Encuesta y Consentimiento 
Previa charla informativa brindada por el médico de la unidad educativa y la investigadora, acerca de 
que es la anemia por deficiencia de hierro y que alimentos son fuentes de hierro se procedió a realizar 
una encuesta nutricional a los participantes (Anexo A); la cual estuvo constituida por preguntas sobre 
información general y consumo de alimentos que son fuentes de hierro. 
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Durante el proceso se tomaron en cuenta los diferentes principios éticos de las investigaciones 
biomédicas en seres humanos; se informó y pidió su consentimiento por escrito a los padres de familia  
(Anexo B). 
3.8 Procedimiento de la investigación 
3.8.1 Toma de muestra.  Se solicito a los participantes que acudan a la unidad educativa con un 
ayuno mínimo de 10 horas. Las muestras sanguíneas se extrajeron en tubos al vacío estériles sin 
anticoagulante y con anticoagulante (EDTA); se solicito a los participantes que lleven consigo una 
muestra de heces fecales para el estudio coproparasitario, se solicito ayuda al médico de la unidad 
educativa para tomar mediciones de talla y peso a todos los individuos que participaron en el presente 
estudio. 
 Para mantener la calidad de las muestras y obtener resultados confiables, inmediatamente luego de su 
extracción se colocaron en una caja térmica a una temperatura que oscile entre 2 y 8º C, para luego ser 
transportadas al Laboratorio de análisis clínico de la facultad de ciencias químicas donde fueron 
procesadas.  
3.9 Técnicas e instrumentos analíticos 
En el presente estudio se aplicaron los métodos manuales para: recuento de eritrocitos, hematocrito, 
hemoglobina, determinación de hemoglobina reticulocitaria, determinación de hierro sérico, cálculo de 
índices hematimétricos y examen coproparasitario.  
 Determinación de hemoglobina reticulocitaria 
Fundamento: 
El tinte supravital causa que la reticulina naturalmente presente dentro de los  reticulocitos pase a  ser 
fluorescente cuando se pasa a través de un haz de luz  aproximadamente a una longitud de onda de 470 
nm lo que permite determinar la hemoglobina contenida en todo el reticulocito.  
Reactivos: 
Tinción supravital 
Solución de Carbonato de Sodio al 0,6 % 
Procedimiento: 
Para su determinación se utilizará el método de la oxihemoglobina con la preparación de la muestra 
que consiste en colocar 100µl de sangre entera con 100µl de tinción supravital en un tubo de ensayo y 
luego se debe incubar por 15 minutos. 
Las absorbancias se miden a 470 nm en el espectrofotómetro. 
Las concentraciones para  los estándares de hemoglobina reticulocitaria empiezan con 27 pg. 
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Los estándares se preparan de la siguiente manera: 
Tabla 5 Preparación de estándares de hemoglobina reticulocitaria 
ml de Na2CO3 µl de sangre Factor concentración 
8 20 X 1 27 
12 20 X 0.67 18,09 
16 20 X 0.5 13,5 
20 20 X 0.4 10,8 
25 20 X 0.33 8,91 
 
Para la preparación de la muestra se utiliza 8 ml de Carbonato de Sodio y 20 µl de sangre preparada con tinción 
supravital. 
Se realiza la linealización de la curva y se procede a calcular a y b. 
Luego se calcula la concentración de la muestra. 
 
𝐶𝐶 = 𝐴𝐴𝐴𝐴 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑑𝑑𝑜𝑜𝑡𝑡𝑝𝑝𝑡𝑡 − 𝑡𝑡
𝐴𝐴
 
Determinación de hemoglobina eritrocitaria por el método de oxihemoglobina 
Fundamento: 
Se fundamenta en la reducción de hemoglobina a oxihemoglobina y realizando la lectura por 
colorimetría en un filtro de 530 nm. 
Reactivos: 
Solución de Carbonato de Sodio al 0,6 % 
Procedimiento: 
Preparar la solución de Carbonato de Sodio al 0.6%. 
Preparar los diferentes estándares de igual manera que para la hemoglobina reticulocitaria 
La muestra se prepara con 8 ml de Na2CO3 y 20 µl de sangre problema. 
Se lee las absorbancias en el espectrofotómetro a 530 nm. 
Se realiza la linealización de la curva y se calcula la concentración de la muestra problema. 
Hematocrito 
Es el volumen porcentual de eritrocitos agrupados con relación al volumen sanguíneo total, después de 









Obtener sangre venosa o capilar; llenar el capilar hasta las ¾ partes; obturar al extremo del capilar con 
plastilina y  limpiar residuos de sangre; colocar los capilares en la centrifuga de microhematocrito; 
centrifugar durante 5 minutos a unas 10.000 r.p.m.; realizar la lectura con el lector de hematocrito.  
Dosificación de Hierro sérico 
Fundamento: 
En medio ligeramente acido y en presencia de cloruro de guanidinio se libera el Fe(III) unido a la 
transferrina. Posteriormente la hidroxilamina reduce el Fe(III) a Fe(II). 
El hierro bivalente forma con el FerroZine un complejo coloreado cuantificable 
espectrofotometricamente 
Procedimiento: 
                             BR          BPR           PR         ST 
Agua desionizada 0,2            ---              ---           --- 
Standard               ---             ---               ---         0,2 
Muestra                ---             0,2             0,2          --- 
Reactivo A           ---             1,0              ---           --- 
Reac.de trabajo 1,0             ---              1,0          1,0 
Mezclar e incubar 10 min. a temperatura ambiente (≤ 25°C) o 5 min. a 37 °C.  
Lectura 
Longitud de onda: Hg 578 nm, 562 nm. 
Blanco: agua desionizada. 
Estabilidad del color: 30 min. 
Cálculos: 
Abs. PR - (Abs.BPR + Abs.BR)              x 200 = !g /dl  
           Abs. ST - Abs.BR 
  
Realización de examen coproparasitario.  
Se realizará con un microscopio óptico marca Nikon en el que se observa la muestra en fresco de 
muestra de heces, en la que se buscará la presencia de parásitos intestinales especialmente de 
hematófago. 
 
Cálculo de índices hematimétricos 
𝑽𝑽𝑽𝑽𝑽𝑽(𝒇𝒇𝒇𝒇) = ℎ𝑑𝑑𝑚𝑚𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑒𝑒𝑝𝑝𝑛𝑛𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑥𝑥 10




𝑯𝑯𝑽𝑽𝑽𝑽(𝒑𝒑𝒑𝒑) = ℎ𝑑𝑑𝑚𝑚𝑡𝑡𝑔𝑔𝑡𝑡𝑡𝑡𝐴𝐴𝑛𝑛𝑛𝑛𝑡𝑡 𝑥𝑥 10
𝑝𝑝𝑑𝑑𝑒𝑒𝑚𝑚𝑑𝑑𝑛𝑛𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑝𝑝𝑛𝑛𝑡𝑡𝑝𝑝𝑡𝑡𝑒𝑒𝑛𝑛𝑡𝑡𝑡𝑡𝑜𝑜 
 







4 CAPITULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Se analizaron un total de 218 muestras de la unidad educativa Comunidad de Madrid, la población 
estuvo comprendida entre las edades de 6 a 14 años, 116 participantes pertenecientes al género 
femenino y 106 participantes pertenecientes al género masculino. 
 
Tabla 6 Frecuencia de género de 218 niños  de 6-14 años de la Unidad Educativa Comunidad de Madrid 
Género Frecuencia Porcentaje 
Masculino 102 46,8% 
Femenino 116 53,2% 





Ilustración 7 Frecuencia de género de 218 niños  de 6-14 años de la Unidad Educativa Comunidad de 
Madrid 











Las muestras analizadas fueron distribuidas de la siguiente manera:  
Tabla 7 Frecuencia de edad de 218 niños  de 6-14 años de la Unidad Educativa Comunidad de Madrid 
Edad Frecuencia Porcentaje 
6-7 años 53 24,3 % 
8-9  años 50 22,9 % 
10-11 años 57 26,1 % 
12-14 años 58 26,7 % 




Ilustración 8 Histograma de frecuencia de edad de 218 niños  de 6-14 años de la Unidad Educativa 
Comunidad de Madrid   
Para las variables cuantitativas se establecieron intervalos de clase y se  obtuvieron los valores de 















6-7 años 8-9 años 10-11 años 12-14 años
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Tabla 8 Resultados obtenidos en  niños de 6-7 años de la Unidad Educativa Comunidad de Madrid 
Parámetro Femenino Masculino 
 Media Desviación Media Desviación 
Hemoglobina(g/100ml) 13,02 1,19 13,23 1,35 
CHr (µµg) 26,06 2,03 25,32 2,35 
Hematocrito (%) 41,86 3,06 42,46 2,38 
Hierro sérico µg/dl 95,45 59,43 101,61 49,57 
VCM (fl) 93,08 1,34 93,26 1,03 
HCM (µµg) 29,01 2,35 29,07 2,56 
CHCM (%) 31,16 2,43 31,17 2,64 
% R 0,72 0,54 0,70 0,46 
Talla (m) 1,17 0,08 1,20 0,08 
Peso (Kg) 21,14 4,24 22,04 4,39 
IMC 15,42 1,44 15,24 1,32 
 
Tabla 9  Resultados obtenidos en niños de 8-9 años de la Unidad Educativa Comunidad de Madrid 
Parámetro Femenino Masculino 
 Media Desviación Media Desviación 
Hemoglobina(g/100ml) 13,27 1,13 13,06 0,86 
CHr (µµg) 25,46 2,23 26,12 1,91 
Hematocrito (%) 42,48 2,81 42,83 1,97 
Hierro sérico µg/dl 101,22 61,63 79,06 35,69 
VCM (fl) 93,11 0,51 93,28 0,47 
HCM (µµg) 29,12 2,11 28,46 1,66 
CHCM (%) 31,27 2,17 30,50 1,75 
% R 0,63 0,38 0,63 0,36 
Talla (m) 1,26 0,09 1,30 0,09 
Peso (Kg) 27,19 6,92 29,35 7,35 





Tabla 10 Resultados obtenidos en  niños de 10-11 años de la Unidad Educativa Comunidad de Madrid 
Parámetro Femenino Masculino 
 Media Desviación Media Desviación 
Hemoglobina(g/100ml) 13,13 1,12 13,24 1,28 
CHr (µµg) 26,34 3,85 25,63 2,85 
Hematocrito (%) 43,77 2,80 43,81 3,33 
Hierro sérico µg/dl 139,48 26,34 114,39 69,41 
VCM (fl) 92,94 0,94 92,66 2,71 
HCM (µµg) 27,95 2,49 28,07 2,79 
CHCM (%) 30,07 2,65 30,29 2,85 
% R 0,64 0,28 0,61 0,49 
Talla (m) 1,35 0,07 1,39 0,07 
Peso (Kg) 30,90 6,24 34,93 6,13 
IMC 16,82 1,85 17,87 1,66 
 
Tabla 11 Resultados obtenidos en niños de 12-14 años de la Unidad Educativa Comunidad de Madrid  
Parámetro Femenino Masculino 
 Media Desviación Media Desviación 
Hemoglobina(g/100ml) 12,56 0,77 13,13 1,69 
CHr (µµg) 26,04 3,37 27,12 3,27 
Hematocrito (%) 41,80 2,64 46,07 4,18 
Hierro sérico µg/dl 101,15 51,28 120,10 51,47 
VCM (fl) 93,20 1,01 92,53 0,83 
HCM (µµg) 28,04 1,27 26,45 3,10 
CHCM (%) 30,09 1,48 28,58 3,32 
% R 0,82 0,51 0,75 0,46 
Talla (m) 1,56 0,05 1,60 0,09 
Peso (Kg) 52,90 4,25 55,14 5,94 




Tabla 12 Resultados obtenidos por edades  de los 218 niños de la Unidad Educativa Comunidad de Madrid  
Parámetro 6-7 años 8-9  años 10-11años 12-14 años 
 𝒙𝒙� Σ 𝒙𝒙� σ 𝒙𝒙� σ 𝒙𝒙� Σ 
Hemoglobina 13,12 1,26 13,17 1,01 13,18 1,19 12,84 1,32 
CHr 25,73 2,19 25,76 2,10 26,00 3,40 26,56 3,34 
Hematocrito 42,13 2,76 42,64 2,44 43,79 3,03 43,86 4,06 
Hierro sérico 98,24 54,76 91,02 52,07 127,60 100,72 110,30 51,81 
VCM 93,16 1,20 93,19 0,50 92,81 1,97 92,87 0,98 
HCM 29,04 2,42 28,82 1,92 28,01 2,61 27,27 2,45 
CHCM 31,17 2,50 30,92 2,00 30,18 2,72 29,36 2,63 
% R 0,71 0,50 0,63 0,36 0,63 0,39 0,79 0,48 
Talla 1,18 0,08 1,28 0,09 1,37 0,07 1,58 0,07 
Peso 21,55 4,29 28,18 7,13 32,81 6,46 53,98 5,21 
IMC 15,33 1,38 16,86 2,01 17,32 1,82 21,72 2,67 
NOTA: Las unidades de la tabla son las mismas de tablas anteriores 
 
Los resultados obtenidos a partir de la realización del examen coproparasitario fueron los siguientes: 
Tabla 13 Frecuencia de presencia de parásitos en  218 niños de 6-14 años de la Unidad Educativa 
Comunidad de Madrid 
Parásito Frecuencia Porcentaje 
Entamoeba histolytica 55 25,2% 
Giardia lamblia 20 9,2% 
Trichuris trichiura 2 1% 
No presencia 141 64,6% 




Ilustración 9 Frecuencia de presencia de parásitos en 218 niños de 6-14 años de la Unidad Educativa 
Comunidad de Madrid  
Tabla 14 Frecuencia de presencia de parásitos en género femenino 
Parásito Frecuencia Porcentaje 
Entamoeba histolytica 31 26,7% 
Giardia lamblia 15 13,0% 
Trichuris trichiura 2 1,7% 
No presencia 68 58,6% 
Total 116 100% 
 
 





















Giardia lamblia Trichuris trichiura No presencia
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Tabla 15 Frecuencia de presencia de parásitos en género masculino  
Parásito Frecuencia Porcentaje 
Entamoeba histolytica 24 22,6% 
Giardia lamblia 5 4,8% 
Trichuris trichiura 0 0% 
No presencia 77 72,6% 





































Para demostrar la hipótesis se realizó la prueba de z para una y dos colas con todos los datos obtenidos, 
relacionando hemoglobina eritrocitaria con hemoglobina reticulocitaria. 
Tabla 16 Prueba de z para la relación entre CHr y Hb 
 CHr (µµg) Hb(g/100ml) 
Media 26,0288574 13,0724636 
Varianza (conocida) 1,45 8,17 
Observaciones 1 1 
Diferencia hipotética de las medias 0  
Z 4,177309  
P(Z<=z) una cola 1,4749E-05  
Valor crítico de z (una cola) 1,64485363  
Valor crítico de z (dos colas) 2,9498E-05  
Valor crítico de z (dos colas) 1,95996398  
                          
El valor de z obtenido es mayor que los valores críticos de z propuestos en tablas por lo que se acepta 
la hipótesis alternativa del presente estudio. 
Se realizó prueba de chi cuadrado de independencia relacionando hemoglobina reticulocitaria y 
hemoglobina eritrocitaria de acuerdo al sexo y edad de los participantes. 
 
Tabla 17 Prueba de x2  para relación de Hb y CHr 








Edades 63,000 56 0,243 1,000 75,605 
Femenino 72,000 64 0,230 1,000 84,354 
Masculino 63,000 56 0,243 1,000 75,605 
 
Los valores obtenidos de la prueba de x2 son menores al valor crítico por lo que se encuentra 









Se realizo prueba de x2 para determinar la asociación estadística entre los valores de hemoglobina y 
deficiencia de hierro con respecto a la edad y sexo de los participantes. 
Tabla 18 Prueba de x2 para relación entre Hb y edad 








Edades 63,000 56 ,243 1,000 75,605 
Femenino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
Masculino 63,000 56 ,243 1,000 75,605 
 
 
Tabla 19 Prueba de x2 para relación hierro sérico y edad 








Edades 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
Femenino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
Masculino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
 
 
Los valores obtenidos de esta prueba con respecto a las variables asociadas nos indican que la cantidad 
de hemoglobina y de hierro sérico son independientes de la edad de los participantes. 
Se realizó la prueba de x2 para determinar la relación entre hemoglobina reticulocitaria y deficiencia de 
hierro, y para determinar la relación entre hemoglobina reticulocitaria y la edad del participante. 
 
Tabla 20 Prueba de x2 para relación entre edad y CHr 








Edades 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
Femenino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 





Tabla 21 Prueba de x2 para la relación entre hierro y CHr 








Edades 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
Femenino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
Masculino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
 
Los valores obtenidos nos indican que el contenido de hemoglobina reticulocitaria no es dependiente 
de la edad del participante. 
No existe relación de dependencia entre el contenido de hemoglobina reticulocitaria y la dosificación 
de hierro sérico. 
Se realizó prueba de chi cuadrado para  determinar la relación entre hipocromía  y hemoglobina 
reticulocitaria. 
Tabla 22 Prueba de x2 para relación entre hipocromía y CHr 








Edades 63,000 56 ,243 1,000 75,605 
Femenino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
Masculino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
 
Debido a los valores obtenidos al realizar esta prueba se determinó que hipocromía y el contenido de 
hemoglobina reticulocitaria se determinó que son estadísticamente independientes. 
 
Se realizó la prueba de x2 para determinar la relación entre IMC y hierro sérico, y para determinar la 
relación de IMC y CHr 
Tabla 23 Prueba de  x2 para relación entre hierro e IMC 








Edades 63,000 56 ,243 1,000 75,605 
Femenino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 




Tabla 24 Prueba de  x2 para relación entre CHr e IMC 








Edades 56,250 49 ,222 1,000 66,155 
Femenino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
Masculino 72,000 64 ,230 1,000 84,354 
 
 
Los valores obtenidos en esta prueba indican que la cantidad de hierro en sangre y el contenido de 
hemoglobina reticulocitaria son independientes de la talla o peso del participante. 
 
Se determinó la prevalencia de anemia  y deficiencia de hierro en la población estudiada de acuerdo a 
la edad y sexo, tomando como puntos de corte: 
6-11 años  Hb <11,5 g/L      
12-14 años Hb < 12,0 g/L hombres 
                          < 13,0 g/L mujeres 
Tabla 25 Frecuencia de prevalencia de anemia en género femenino 
Edad Frecuencia Porcentaje 
6-7 años 2 1,7% 
8- 9 años 1 0,8% 
10 -11 años 1 0,8% 
12 -14 años 20 17,4 % 















Ilustración 12 Histograma de frecuencia de prevalencia de anemia en género femenino  
 
Tabla 26 Frecuencia de prevalencia de anemia en género masculino 
Edad Frecuencia Porcentaje 
6-7 años 2 2% 
8-9 años 0 0% 
10-11años 1 1% 
12-14 años 6 5,7 % 
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Al agregar la línea de tendencia se observa que  existe una prevalencia de anemia especialmente en el 
grupo de niños de edades comprendidas de 12-14 años. 
Para definir un nivel de hierro sérico bajo se utilizó como punto de corte <50 µg/dl 
Tabla 27 Frecuencia de deficiencia de hierro en género femenino 
Edad Frecuencia Porcentaje 
6 -7 años 9 7,7 % 
8-9 años 7 6 % 
10 -11 años 3 2,6 % 
12-14 años 7 6 % 
Total 22 22,3 % 
 
 
Ilustración 14 Histograma de frecuencia de deficiencia de hierro en géner femenino 
 
Tabla 28 Frecuencia de deficiencia de hierro en género masculino 
Edad Frecuencia Porcentaje 
6-7 años 4 3,8 % 
8-9 años 4 3,8% 
10 -11años 5 4,9 % 
12-14 años 3 3% 






















Ilustración 15 Histograma de frecuencia de deficiencia de hierro en género masculino 
 
 
La deficiencia de hierro de acuerdo con la tendencia que se presenta pese a no ser elevada puede ir en 
aumento y llegar a  desarrollar anemia por deficiencia de hierro. 
 
Para definir hipocromía, se estableció como punto de corte un valor de concentración de hemoglobina 
corpuscular media (CHCM) inferior a 32 mg/dl  respectivamente, de acuerdo a recomendaciones de la 
OMS. 
Tabla 29 Frecuencia de presencia de hipocromía en género femenino 
Edad Frecuencia Porcentaje 
6 -7años 19 16,4 % 
8- 9 años 16 13,8 % 
10-11 años 21 18,1 % 
12 - 14 años 27 23,3% 

















Ilustración 16 Histograma de presencia de hipocromía en género femenino 
 
Tabla 30 Frecuencia de presencia de hipocromía en género masculino 
Edad Frecuencia Porcentaje 
6 -7 años 13 12,8 % 
8-9 años 18 17,7 % 
10 -11 años 19 18,6 % 
12 -14 años 26 25,4 % 
Total 76 74,5% 
 
 























6 -7 años 8-9 años 10 -11 años 12 -14 años
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Para determinar  la inadecuada disponibilidad de Hierro de acuerdo a la edad y sexo de los 
participantes se utilizó los valores de hemoglobina reticulocitaria y se tomo como punto de corte  
< 26 pg.  
Tabla 31 Frecuencia de disminución de CHr en género femenino 
Edad Frecuencia Porcentaje 
6-7 años 13 11,3 % 
8-9 años 12 10,4 % 
10-11 años 17 14,6 % 
12-14 años 16 13,7 % 
Total 58 50 % 
 
 
Ilustración 18 Histograma de frecuencia de disminución de CHr en género femenino 
 
Tabla 32 Frecuencia de disminución de CHr en género masculino 
Edad Frecuencia Porcentaje 
6 - 7años 16 15,7 % 
8- 9 años 8 7,8 % 
10- 11 años 15 14,6 % 
12 -14 años 12 11,7 % 




















Ilustración 19 Histograma de frecuencia de disminución de CHr en género masculino 
 





























Ilustración 21 Histograma de relación entre hipocromía y disminución de CHr en género masculino 
Para el análisis de los valores de hemoglobina reticulocitaria, CHCM, hemoglobina y número de 
reticulocitos contados se establecieron  2 grupos: grupo control, y grupo de niños anémicos y se  
realizó la prueba de t  pareada. 
 
Tabla 33 Resultados  obtenidos de hemoglobina reticulocitaria en niños de 6-14 años de la unidad 
educativa Comunidad de Madrid 
 Femenino Masculino 
Grupo control 
Media 26,01 Media 26,27 
Desviación 2.71 Desviación 2,75 
Limites de 




confianza al 95 % 
S:26,83 
I:25,70 
Grupo de niños 
anémicos 
Media 25,75 Media 24,08 
Desviación 3,69 Desviación 1,57 
Limites de 
confianza al 95 % 
S:24,19 
I:27,31 
Limites  de 

















Tabla 34 Prueba de t pareada para los valores obtenidos de hemoglobina reticulocitaria en niños de  
6-14 años de la Unidad Educativa Comunidad de Madrid 




Femenino 3,65 23 0,45 1,71 
Masculino 2,44 8 0,04 1,85 
 
 
Tabla 35 Resultados  obtenidos de CHCM en  niños de 6-14 años de la Unidad Educativa  
Comunidad de Madrid 
 Femenino Masculino 
Grupo control 
Media 31,02 Media 30,32 
Desviación 2,05 Desviación 2,69 
Limites de 




confianza al 95 % 
S:30,87 
I:29.76 
Grupo de niños 
anémicos 
Media 29,11 Media 27,52 
Desviación 2,30 Desviación 3,54 
Limites de 
confianza al 95 % 
S:27,31 
I:28,14 
Limites  de 





Tabla 36 Prueba de t pareada para valores obtenidos de CHCM en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid 




Femenino 3,40 23 0,002 1,71 







Tabla 37  Resultados obtenidos de hemoglobina en niños de 6 – 14 años de la Unidad Educativa 
Comunidad de Madrid 
 Grupo Control Grupo de niños anémicos 
 Media Desviación Límites de 
confianza al 
95% 
Media Desviación Limites de 
confianza 
al 95% 
Femenino 13,34 0,85 S:13,53 
I:13,17 
11,58 0,47 S:11,78 
I:11,38 
Masculino 13,48 1,08 S:13,71 
I:13,26 
10,96 0,93 S:11,68 
I:10,24 
 
Tabla 38 Prueba de t pareada para valores obtenidos de hemoglobina en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid 




Femenino 8,04 23 0,000 1,71 
Masculino 5,22 8 0,001 1,85 
 
Tabla 39 Resultados obtenidos de número  de reticulocitos  contados en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid 
 Grupo Control Grupo de niños anémicos 
 Media Desviación Límites de 
Confianza 
al 95% 
Media Desviación Límites de 
Confianza al 
95% 
Femenino 0,61 0,31| S:0,67 
I:0,55 
1,70 0,10 S:1,74 
I:1,65 
Masculino 0,60 0,37 S:0,68 
I:0,53 








Tabla 40 Prueba de t para valores obtenidos de número de reticulocitos contados en niños de 6-14 años de 
la Unidad Educativa Comunidad de Madrid 




Femenino 15,59 23 0,000 1,71 
Masculino 10,34 8 0,000 1,85 
 
Al analizar los resultados obtenidos se determinó que existe diferencia significativa entre los valores 
obtenidos para el grupo control y el grupo de niños anémicos. 
DISCUSIÓN 
En el presente estudio al realizar la prueba de z se acepta como válido el concepto de  determinar 
hemoglobina reticulocitaria para detección temprana de anemia ferropenia es más viable que la 
determinación de hemoglobina eritrocitaria. 
En el estudio realizado se observó valores normales de VCM  en todas las edades y sexo masculino y 
femenino. 
Al realizar el conteo de reticulocitos  no se encontró variaciones significativas con respecto al conteo 
normal. 
La prevalencia de  anemia en la población estudiada es de  7,8% a la edad de 12 años en el género 
femenino. 
La  deficiencia de hierro en la población es baja pero que las mujeres presentan una mayor prevalencia 
sin distinción de edad, se encontró que la presencia de anemia y la deficiencia de hierro no son 
dependientes de la edad  ni del índice de masa corporal, sino solamente dependientes del consumo de 
hierro en la dieta.  
en el presente estudio los resultados obtenidos de la prueba de chi cuadrado nos indica que la 
hemoglobina reticulocitaria no es dependiente de los valores de hemoglobina eritrocitaria, de la edad, 
sexo e índice de masa corporal del participante. 
Se determinó que la hemoglobina reticulocitaria no es dependiente de la cantidad de hierro sérico. 
La determinación de hemoglobina reticulocitaria se utiliza conjuntamente con el porcentaje de células 
hipocrómicas  para analizar los niveles funcionales de Fe disponibles para eritropoyesis. 
Existe una relación proporcional entre la hipocromía y la hemoglobina reticulocitaria. 
Se determinó por medio de la prueba de t que la disminución de CHr y CHCM es significativa. 
La presencia de parásitos fue baja observándose la misma tendencia en sexo femenino y masculino.
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5 CAPITULO V 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES 
1. Del análisis estadístico de la investigación realizada en niños de 6 a 14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid se concluye que la determinación de hemoglobina 
reticulocitaria presenta una disminución significativa. 
 
2. De la recolección de datos de la investigación realizada en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid la dosificación de hemoglobina reticulocitaria dio los 
siguientes resultados  para el género femenino 28,050 ±2,200 µµg y para el género masculino 
28,012 ± 2,070 µµg 
 
3. Del análisis estadístico de la investigación realizada en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid se concluye que la hemoglobina eritrocitaria en g / 100ml 
que no existe una disminución significativa 
 
4. Del análisis estadístico de la investigación realizada en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid se concluye que el contenido de hemoglobina corpuscular 
media presenta una disminución significativa. 
 
5. Del análisis estadístico de la investigación realizada en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid se concluye que el volumen corpuscular medio no presenta 
una disminución significativa. 
 
6. Del análisis estadístico de la investigación realizada en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid se concluye que para el número de reticulocitos contados   
existe disminución significativa. 
 
7. Del análisis estadístico de la investigación realizada en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid se concluye que para los valores de hematocrito no se 




8. Del análisis estadístico de la investigación realizada en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid se concluye que la disminución de hemoglobina 
reticulocitaria es independiente del IMC. 
 
9. De la recolección de datos de la investigación realizada en niños de 6-14 años de la Unidad 
Educativa Comunidad de Madrid  el Contenido de Hemoglobina Corpuscular Media dio los 
siguientes resultados: para el género femenino  33,328 ± 1,115 mg/dl y para el género 
masculino 33,376 ± 1,061 mg/dl. 
 
10. 110 niños del presente estudio presentaron valores disminuidos de hemoglobina reticulocitaria 
que fueron los siguientes: para el género masculino 23,92 ± 1,450 pg y para el género 
femenino 23,78 ± 1,459 pg. 
 
11. 159 niños del total de los participantes presentaron valores disminuidos de Contenido de 
Hemoglobina Corpuscular Media que fueron los siguientes: para el género masculino      
29,335 ± 1,633 mg/dl y para el género femenino 29,752 ± 1,991 mg/dl 
 
12. Los resultados obtenidos de los parámetros hemoglobina reticulocitaria, hemoglobina 
eritrocitaria, CHCM y número de reticulocitos contados para el grupo control fueron los 
siguientes: 
Parámetro Femenino Masculino 
 Media Desviación Media Desviación 
CHr 26,01 2,71 26,27 2,75 
Hb 13,34 0,85 13,48 1,08 
CHCM 31,02 2,05 30,32 2,69 










13. Los resultados obtenidos de los parámetros hemoglobina reticulocitaria, hemoglobina 
eritrocitaria, CHCM y número de reticulocitos contados para el grupo de niños anémicos 
fueron los siguientes: 
Parámetro Femenino Masculino 
 Media Desviación Media Desviación 
CHr 25,75 3,69 24,08 1,57 
Hb 11,58 0,47 10,96 0,93 
CHCM 29,11 2,30 27,52 3,54 
Reticulocitos 1,70 0,10 1,90 0,30 
 
14. De la investigación realizada en niños de 6-14 años de la Unidad Educativa Comunidad de 

















1. La Facultad de Ciencias Químicas promover la realización de nuevos estudios sobre 
hemoglobina reticulocitaria y su relación  con anemias ferropénicas. 
 
2. El MSP realizar una socialización entre el personal de salud sobre el parámetro de 
hemoglobina reticulocitaria como prueba preventiva de anemia ferropénica. 
 
3. El MSP  realizar estudios  sobre la presencia de anemia ferropénica en nuestro país no presenta 
cifras de prevalencia de anemia ferropénica de los niños en edad escolar, la mayoría de 
estudios se han centrado en los niños menores a un año. 
 
4.  Los  médicos pediátricos recomendar la determinación de hemoglobina reticulocitaria como 
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ENCUESTA INDIVIDUAL UTILIZADA EN LA INVESTIGACIÓN. 
ENCUESTA INDIVIDUAL 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS QUÍMICAS 
I. INFORMACIÓN GENERAL 
1. Fecha: Día:………Mes:………Año:………. 
2. Lugar: Provincia:……………Cantón:………...........Parroquia:………………… 
3. Nombre:……………………..……..Edad:…………………Género: M     F 
II. ALIMENTACIÓN 
4. ¿Cuántas veces al día se alimenta?  
   Nunca          2 veces por día                 3 veces por día          4 veces por día 
5. ¿Cada cuánto tiempo consume frijoles? 
   No lo consume                1-2 veces por semana 
3-4 veces por semana                     5-6 veces por semana                       todos los días  
6. ¿Usted consume vísceras de animales? 
                                               SI                          NO 
7. ¿Cada qué tiempo consume estos alimentos? 
   No lo consume                                1-2 veces por semana 
3-4 veces por semana                   5-6 veces por semana                               todos los días  
8.- ¿Cada qué tiempo consume carne, pescado o pollo? 
   No lo consume                              1-2 veces por semana 
3-4 veces por semana                        5-6 veces por semana                            todos los días  
9. ¿Cada qué tiempo consume vegetales? 
   No lo consume                                    1-2 veces por semana 
3-4 veces por semana                  5-6 veces por semana                                 todos los días  
 
10. ¿Cada qué tiempo consume frutas especialmente cítricos? 
   No lo consume                              1-2 veces por semana 





 CONSENTIMIENTO E INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE Y A SUS PADRES 
“DETECCIÓN TEMPRANA DE ANEMIA FERROPENICA POR DETERMINACIÓN DE 
HEMOGLOBINA RETICULOCITARIA EN NIÑOS DE 6-14 AÑOS DE LA UNIDAD 
EDUCATIVA COMUNIDAD DE MADRID-QUITO” 
El presente estudio tiene como Objetivo determinar la cantidad de niños de esta unidad educativa, que 
sufre Anemia por falta de Hierro y cuáles son las causas que favorecen a sufrir la misma. Para ello será 
necesario realizar una Encuesta General, una Nutricional, una extracción de muy poca cantidad de 
sangre (5 ml) y la colaboración de una muestra de heces. Todos los datos recolectados en las mismas 
serán tratados con extrema confidencialidad y solo figurarán tanto para su procesamiento como para su 
análisis, el número de participante del estudio. Asimismo, la extracción de sangre propuesta se 
realizará con material descartable que será abierto a su vista, y dicha muestra será sometida a los 
siguientes estudios: 
Hematológico, hemoglobina reticulocitaria, dosaje de hierro, examen coprológico. Los investigadores 
se comprometen a regresarle los resultados de los estudios realizados en forma personal. Se deja 
constancia que se respetará mi confidencialidad respecto a los datos aportados o los estudios 
realizados. No se pagarán honorarios por la participación y la misma será voluntaria. Si Ud. no ha 
entendido algo sobre este escrito o lo leído por el encuestador, por favor reléalo o solicite una nueva 
lectura. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Doy mi consentimiento para que mi hij@ forme parte del estudio bajo las estrictas condiciones que se 
me aseguran cumplirán en los postulados de esta página. 
Y que comprendí la información que me ha sido provista, que tuve la suficiente oportunidad para 
solicitar mayores detalles de este estudio y que las preguntas que formulé me fueron contestadas a 
satisfacción. 
De que se me dio el tiempo suficiente para tomar la decisión de que mi hijo participe  en el estudio. Y 
de que recibí una copia de la información y una de esta declaración de consentimiento informado. 
 
Para ser completada por el  padre de familia del participante: 
Fecha……………… 
Nombre……………………………………………C.I:…………………………… 
Firma:……………………………     
 Nombre del participante:…………………………………………. 
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RESULTADOS DE LA ENCUESTA REALIZADA A LOS PADRES DE FAMILIA DE LOS 
PARTICIPANTES 
¿Cuántas veces al día se alimenta?  
consumo Frecuencia Porcentaje 
Nunca 0 0 % 
2 veces al día 44 20,2 % 
3 veces al día 112 51,4 % 
4 veces al día 62 28,4 % 





¿Cada cuánto tiempo consume frijoles? 
consumo Frecuencia Porcentaje 
No consume 35 16,1 % 
1-2 veces por semana 136 62,3 % 
3-4 veces por semana 27 12,4 % 
5-6 veces por semana 20 9,2 % 
Todos los días 0 0 % 
Total 218 100% 
2 veces al día
20,20%
3 veces al día
51,40%





¿Usted consume vísceras de animales? 
consumo Frecuencia Porcentaje 
Si 103 47,3 % 
No  115 52,7 % 
Total 218 100% 
 
 
¿Cada qué tiempo consume estos alimentos? 
consumo Frecuencia Porcentaje 
No consume 115 52,7 % 
1-2 veces por semana 59 27,1 % 
3-4 veces por semana 23 10,5 % 
5-6 veces por semana 18 8,3 % 
Todos los días 3 1,4 % 




















¿Cada qué tiempo consume carne, pescado o pollo? 
consumo Frecuencia Porcentaje 
No consume 0 0 % 
1-2 veces por semana 81 37,2 % 
3-4 veces por semana 60 27,5 % 
5-6 veces por semana 30 13,8 % 
Todos los días 47 21,5 % 































¿Cada qué tiempo consume vegetales? 
consumo Frecuencia Porcentaje 
No consume 4 1,8 % 
1-2 veces por semana 84 38,6 % 
3-4 veces por semana 49 22,5 % 
5-6 veces por semana 29 13,3 % 
Todos los días 52 23,8 % 




¿Cada qué tiempo consume frutas especialmente cítricos? 
consumo Frecuencia Porcentaje 
No consume 3 1,4 % 
1-2 veces por semana 65 29,8 % 
3-4 veces por semana 63 28,9 % 
5-6 veces por semana 36 16,5 % 
Todos los días 51 23,4 % 



























































FRECUENCIAS OBTENIDAS PARA DETERMINAR EL CONSUMO DE HIERRO HÉMICO, 
NO HÉMICO  
Consumo de hierro hémico género Femenino 
consumo Frecuencia Porcentaje 
No lo consume 29 25 % 
1-2 veces /semana 46 39,7 % 
3-4 veces /semana 22 19,0 % 
5-6 veces /semana 7 6,0 % 
Todos los días 12 10,3 % 




Consumo de hierro hémico género Masculino 
consumo Frecuencia Porcentaje 
No lo consume 26 25,5 % 
1-2 veces /semana 43 42,1 % 
3-4 veces /semana 19 18,6 % 
5-6 veces /semana 5 5,0 % 
Todos los días 9 8,8 % 


















Consumo de hierro no hémico género  Femenino 
 
consumo Frecuencia Porcentaje 
No lo consume 7 6,0 % 
1-2 veces /semana 82 71,0 % 
3-4 veces /semana 12 10,2 % 
5-6 veces /semana 5 4,3 % 
Todos los días 10 8,5 % 
































Consumo de hierro no hémico género Masculino 
 
consumo Frecuencia Porcentaje 
No lo consume 5 5,0 % 
1-2 veces /semana 74 72,0 % 
3-4 veces /semana 11 11,0 % 
5-6 veces /semana 4 4,0 % 
Todos los días 8 8,0 % 






















































(Kg) IMC Género Edad 
1 12,70 44 91,67 26,46 28,86 0,60 150,90 27,99 NP 1,17 21 15,34 F 6 
2 10,10 34 89,47 26,58 29,71 1,80 136,70 25,90 NP 1,11 20 16,23 F 6 
3 12,00 47 92,16 23,53 25,53 0,20 211,60 26,63 NP 1,15 21 15,88 F 6 
4 12,30 43 93,48 26,74 28,60 0,60 73,50 23,26 NP 1,05 16 14,51 F 6 
5 13,50 42 93,33 30,00 32,14 0,60 170,30 26,08 NP 1,15 21 15,88 F 6 
6 12,80 41 95,35 29,77 31,22 0,40 36,20 24,99 QGL 1,20 21 14,58 F 6 
7 13,60 43 93,48 29,57 31,63 1,20 118,70 29,08 QEH 1,13 20 15,66 F 6 
8 14,00 42 93,33 31,11 33,33 0,60 120,00 23,72 NP 1,16 18 13,38 F 6 
9 15,20 43 93,48 33,04 35,35 0,20 90,30 28,54 NP 1,04 17 15,72 F 6 
10 12,00 42 93,33 26,67 28,57 0,60 25,80 24,72 QEH 1,05 16 14,51 F 6 
11 13,00 42 93,33 28,89 30,95 0,20 42,60 27,45 NP 1,02 16 15,38 F 6 
12 10,90 33 89,19 29,46 33,03 2,00 26,70 23,45 NP 1,12 19 15,15 F 6 
13 12,50 40 95,24 29,76 31,25 0,50 57,90 26,08 QEH 1,10 18 14,88 F 6 
14 13,20 41 95,35 30,70 32,20 0,20 96,30 25,26 NP 1,20 18 12,50 F 6 
15 14,40 46 92,00 28,80 31,30 0,20 85,20 25,90 NP 1,21 23 15,71 F 6 
16 14,60 43 93,48 31,74 33,95 0,90 120,60 26,26 NP 1,12 23 18,34 F 6 
17 13,20 43 93,48 28,70 30,70 1,20 40,31 26,72 QEH 1,10 18 14,88 F 6 
18 11,70 39 92,86 27,86 30,00 1,70 56,40 24,99 NP 1,32 30 17,22 F 6 





















(Kg) IMC Género Edad 
               20 11,00 39 92,86 26,19 28,21 1,70 38,70 25,45 NP 1,05 17 15,42 M 6 
21 13,20 40 95,24 31,43 33,00 0,20 120,60 25,17 NP 1,14 19 14,62 M 6 
22 13,00 44 91,67 27,08 29,55 0,50 54,20 22,81 NP 1,07 17 14,85 M 6 
23 15,60 46 92,00 31,20 33,91 0,80 60,60 23,26 NP 1,29 25 15,02 M 6 
24 13,00 44 91,67 27,08 29,55 0,40 50,30 26,45 NP 1,14 19 14,62 M 6 
25 14,50 46 92,00 29,00 31,52 0,80 108,30 29,26 NP 1,22 23 15,45 M 6 
26 12,20 40 95,24 29,05 30,50 1,00 68,30 25,81 QGL 1,23 22 14,54 M 6 
27 13,80 41 95,35 32,09 33,66 0,80 135,60 27,45 NP 1,30 32 18,93 M 6 
28 14,20 43 93,48 30,87 33,02 1,20 156,20 28,63 NP 1,29 28 16,83 M 6 
29 13,30 42 93,33 29,56 31,67 0,60 46,45 23,35 NP 1,25 24 15,36 F 7 
30 12,80 40 93,02 29,77 32,00 0,20 34,20 26,99 QEH 1,22 23 15,45 F 7 
31 15,60 43 93,48 33,91 36,28 0,20 265,80 22,81 NP 1,15 21 15,88 F 7 
32 13,80 47 92,16 27,06 29,36 0,20 103,20 25,72 NP 1,18 21 15,08 F 7 
33 12,10 45 93,75 25,21 26,89 0,50 58,60 26,81 NP 1,16 20 14,86 F 7 
34 12,80 42 93,33 28,44 30,48 1,00 127,60 29,45 NP 1,14 20 15,39 F 7 
35 12,50 44 93,62 26,60 28,41 0,50 176,70 21,45 QEH 1,17 17 12,42 F 7 
36 13,20 42 93,33 29,33 31,43 0,20 87,40 27,63 NP 1,23 21 13,88 F 7 
37 13,50 40 93,02 31,40 33,75 0,80 123,60 27,45 NP 1,30 32 18,93 F 7 
38 14,20 41 93,18 32,27 34,63 1,20 46,90 28,63 QEH 1,29 28 16,83 F 7 
39 12,20 40 93,02 28,37 30,50 1,70 37,60 28,45 QGL 1,32 30 17,22 F 7 
40 11,70 45 93,75 24,38 26,00 0,60 76,10 23,99 NP 1,37 32 17,05 M 7 





















(Kg) IMC Género Edad 
               42 14,90 43 93,48 32,39 34,65 0,20 129,70 23,26 QEH 1,15 17 12,85 M 7 
43 12,70 41 93,18 28,86 30,98 0,60 118,30 27,72 NP 1,19 22 15,54 M 7 
44 11,60 44 93,62 24,68 26,36 0,40 36,20 22,72 NP 1,15 20 15,12 M 7 
45 11,30 38 92,68 27,56 29,74 1,70 207,10 29,45 QGL 1,18 20 14,36 M 7 
46 13,60 41 93,18 30,91 33,17 0,60 120,00 23,72 NP 1,20 21 14,58 M 7 
47 14,60 44 93,62 31,06 33,18 0,20 122,50 21,90 NP 1,11 17 13,80 M 7 
48 12,80 44 93,62 27,23 29,09 0,80 51,60 21,72 NP 1,16 20 14,86 M 7 
49 14,20 44 93,62 30,21 32,27 0,60 214,20 23,45 NP 1,19 20 14,12 M 7 
50 12,10 40 93,02 28,14 30,25 0,80 96,20 26,99 NP 1,26 28 17,64 M 7 
51 15,30 45 93,75 31,88 34,00 0,40 132,60 25,81 NP 1,24 25 16,26 M 7 
52 13,40 41 93,18 30,45 32,68 0,20 96,70 25,99 NP 1,25 22 14,08 M 7 
53 11,50 39 92,86 27,38 29,49 1,60 42,10 25,08 NP 1,26 24 15,12 M 7 
54 12,80 43 93,48 27,83 29,77 0,50 91,10 27,63 NP 1,15 20 15,12 F 8 
55 13,70 42 93,33 30,44 32,62 0,60 78,60 27,17 NP 1,26 25 15,75 F 8 
56 14,10 44 93,62 30,00 32,05 0,40 123,50 23,45 NP 1,30 28 16,57 F 8 
57 14,60 45 93,75 30,42 32,44 0,90 145,70 26,54 QGL 1,30 26 15,38 F 8 
58 12,80 41 93,18 29,09 31,22 0,20 126,70 26,99 NP 1,20 22 15,28 F 8 
59 14,20 44 93,62 30,21 32,27 0,60 134,60 21,08 QEH 1,10 16 13,22 F 8 
60 11,80 40 93,02 27,44 29,50 0,20 35,80 21,72 NP 1,17 20 14,61 F 8 
61 13,60 43 93,48 29,57 31,63 0,80 179,46 26,35 QEH 1,21 23 15,71 F 8 
62 13,60 40 93,02 31,63 34,00 0,50 50,00 24,99 NP 1,14 21 16,16 F 8 





















(Kg) IMC Género Edad 
64 13,20 42 93,33 29,33 31,43 0,20 89,00 26,45 NP 1,15 23 17,39 F 8 
65 15,30 45 93,75 31,88 34,00 0,40 317,40 22,45 NP 1,24 25 16,26 F 8 
66 13,40 41 93,18 30,45 32,68 0,20 96,70 27,35 NP 1,22 25 16,80 F 8 
67 13,50 40 93,02 31,40 33,75 0,80 118,60 27,99 NP 1,35 34 18,66 F 8 
68 12,00 38 92,68 29,27 31,58 1,20 46,90 24,08 QEH 1,40 42 21,43 F 8 
69 11,80 37 92,50 29,50 31,89 1,70 37,60 24,35 QGL 1,35 34 18,66 F 8 
70 12,00 41 93,18 27,27 29,27 0,60 56,30 24,08 NP 1,24 24 15,61 M 8 
71 13,10 44 93,62 27,87 29,77 0,20 55,30 24,99 QEH 1,18 21 15,08 M 8 
72 13,00 42 93,33 28,89 30,95 0,60 85,70 26,08 QEH 1,21 24 16,39 M 8 
73 13,30 43 93,48 28,91 30,93 0,60 38,39 25,17 NP 1,22 25 16,80 M 8 
74 14,20 44 93,62 30,21 32,27 0,20 98,60 28,17 NP 1,26 25 15,75 M 8 
75 13,50 44 93,62 28,72 30,68 0,20 127,10 27,26 NP 1,24 26 16,91 M 8 
76 14,30 45 93,75 29,79 31,78 1,00 132,60 27,99 QEH 1,30 28 16,57 M 8 
77 12,10 42 93,33 26,89 28,81 0,80 80,00 27,81 NP 1,30 30 17,75 M 8 
78 12,60 39 92,86 30,00 32,31 1,60 89,50 26,72 NP 1,35 37 20,30 M 8 
79 13,80 42 93,33 30,67 32,86 0,80 78,50 26,81 NP 1,45 43 20,45 M 8 
80 12,99 45 91,84 26,51 28,86 0,80 129,50 28,81 NP 1,25 27 17,28 F 9 
81 15,00 50 92,59 27,79 30,01 0,60 109,80 26,08 NP 1,27 25 15,50 F 9 
82 14,94 44 93,62 31,78 33,95 0,20 62,70 23,45 NP 1,18 20 14,36 F 9 
83 14,46 47 92,16 28,35 30,76 0,60 135,71 26,54 QGL 1,24 22 14,31 F 9 
84 11,17 46 92,00 22,34 24,28 0,80 26,00 21,72 NP 1,27 26 16,12 F 9 
85 11,78 40 93,02 27,40 29,45 0,80 38,39 27,26 QEH 1,20 23 15,97 F 9 





















(Kg) IMC Género Edad 
87 13,35 42 93,33 29,67 31,79 0,40 123,60 27,81 NP 1,38 36 18,90 F 9 
88 11,72 40 93,02 27,25 29,29 1,40 34,70 22,45 QEH 1,36 35 18,92 F 9 
89 13,57 41 93,18 30,83 33,09 0,20 145,60 26,72 NP 1,45 43 20,45 F 9 
90 13,96 42 93,33 31,03 33,25 0,60 136,60 27,99 NP 1,35 34 18,66 F 9 
91 14,23 46 92,00 28,45 30,93 0,20 198,20 27,63 NP 1,26 25 15,75 M 9 
92 12,86 43 93,48 27,95 29,90 0,50 56,40 24,99 QEH 1,45 42 19,98 M 9 
93 12,38 46 92,00 24,75 26,91 0,90 60,70 21,72 NP 1,26 23 14,49 M 9 
94 13,04 41 93,18 29,63 31,80 1,00 86,60 26,99 NP 1,23 24 15,86 M 9 
95 12,57 40 93,02 29,24 31,44 0,60 49,60 21,08 QEH 1,25 23 14,72 M 9 
96 11,57 44 93,62 24,61 26,29 0,20 88,39 26,35 NP 1,20 22 15,28 M 9 
97 12,77 45 93,75 26,61 28,38 0,20 45,50 25,17 QGL 1,38 30 15,75 M 9 
98 14,26 44 93,62 30,34 32,41 0,50 72,40 28,17 NP 1,27 26 16,12 M 9 
99 12,72 42 93,33 28,27 30,29 1,00 53,57 24,99 NP 1,31 27 15,73 M 9 
100 13,04 41 93,18 29,63 31,80 0,80 68,70 27,99 QEH 1,30 28 16,57 M 9 
101 14,51 45 93,75 30,23 32,24 0,30 90,70 26,45 NP 1,43 42 20,54 M 9 
102 12,71 42 93,33 28,24 30,25 0,80 58,70 27,35 NP 1,38 37 19,43 M 9 
103 11,73 40 93,02 27,28 29,33 0,80 46,90 26,81 NP 1,45 43 20,45 M 9 
104 12,57 46 92,00 25,15 27,34 0,80 193,70 25,81 NP 1,27 26,00 16,12 F 10 
105 13,07 47 92,16 25,63 27,81 0,60 89,30 35,81 NP 1,30 24,00 14,20 F 10 
106 12,26 44 93,62 26,09 27,87 0,70 33,04 22,54 NP 1,34 29,00 16,15 F 10 
107 12,18 46 93,88 24,85 26,47 0,50 124,10 30,08 QEH 1,37 31,00 16,52 F 10 
108 13,30 48 92,31 25,58 27,71 0,70 169,60 24,72 NP 1,23 23,00 15,20 F 10 





















(Kg) IMC Género Edad 
110 11,20 43 93,48 24,35 26,05 0,50 98,90 26,08 QGL 1,46 44,00 20,64 F 10 
111 11,72 44 93,62 24,93 26,63 0,30 226,00 29,45 NP 1,35 28,00 15,36 F 10 
112 12,05 43 93,48 26,19 28,01 0,80 431,25 32,63 NP 1,32 30,00 17,22 F 10 
113 13,32 48 92,31 25,61 27,75 0,60 240,20 25,17 QEH 1,30 26,00 15,38 F 10 
114 15,05 46 93,88 30,72 32,73 0,40 61,60 35,08 HTT 1,30 24,00 14,20 F 10 
115 13,10 44 93,62 27,88 29,78 0,60 181,30 27,17 NP 1,31 29,00 16,90 F 10 
116 13,22 40 93,02 30,74 33,05 0,60 202,67 28,81 NP 1,32 27,00 15,50 F 10 
117 13,37 40 93,02 31,09 33,42 1,00 114,50 26,99 NP 1,40 38,00 19,39 F 10 
118 12,34 38 92,68 30,11 32,48 1,20 56,80 23,99 QGL 1,47 46,00 21,29 F 10 
119 12,77 44 93,62 27,18 29,03 0,90 172,30 27,17 NP 1,43 34 16,63 M 10 
120 11,65 42 93,33 25,89 27,74 0,40 42,86 26,17 NP 1,39 30 15,53 M 10 
121 12,48 47 92,16 24,46 26,54 0,40 350,00 28,26 QEH 1,36 30 16,22 M 10 
122 12,23 46 92,00 24,46 26,58 0,50 25,90 24,45 QEH 1,27 26 16,12 M 10 
123 12,61 48 92,31 24,25 26,27 0,20 145,00 27,26 QEH 1,51 40 17,54 M 10 
124 11,38 42 93,33 25,30 27,11 0,80 78,60 24,99 NP 1,52 50 21,64 M 10 
125 12,41 44 93,62 26,40 28,20 0,60 89,20 22,35 NP 1,29 29 17,43 M 10 
126 12,33 47 92,16 24,17 26,23 0,90 192,80 24,08 NP 1,34 30 16,71 M 10 
127 12,18 49 92,45 22,98 24,85 0,60 100,60 34,63 QEH 1,32 29 16,64 M 10 
128 12,71 41 93,18 28,88 30,99 2,50 156,60 29,45 QEH 1,32 28 16,07 M 10 
129 13,42 42 93,33 29,82 31,95 0,80 123,50 24,99 NP 1,45 42 19,98 M 10 
130 13,37 42 100,00 31,83 31,83 0,70 89,60 24,99 NP 1,45 43 20,45 M 10 
131 12,03 40 93,02 27,98 30,07 0,90 79,30 25,99 NP 1,36 34 18,38 M 10 





















(Kg) IMC Género Edad 
133 14,19 44 93,62 30,19 32,25 0,50 77,60 25,54 QGL 1,42 34,00 16,86 F 11 
134 13,20 42 93,33 29,33 31,43 0,60 119,60 22,08 NP 1,22 24,00 16,12 F 11 
135 15,20 48 92,31 29,23 31,67 0,50 80,30 23,08 QEH 1,40 35,00 17,86 F 11 
136 15,60 48 92,31 30,00 32,50 1,50 125,90 24,35 NP 1,44 40,00 19,29 F 11 
137 12,30 44 93,62 26,17 27,95 0,20 76,80 24,54 NP 1,34 29,00 16,15 F 11 
138 14,10 41 93,18 32,05 34,39 0,60 52,70 25,17 QEH 1,36 33,00 17,84 F 11 
139 12,50 43 93,48 27,17 29,07 0,80 198,20 28,26 NP 1,28 26,00 15,87 F 11 
140 12,30 41 93,18 27,95 30,00 0,20 41,00 22,45 NP 1,35 32,00 17,56 F 11 
141 13,00 42 93,33 28,89 30,95 0,50 67,86 28,08 NP 1,47 39,00 18,05 F 11 
142 13,50 47 92,16 26,47 28,72 0,20 45,50 21,72 NP 1,35 28,00 15,36 F 11 
143 13,40 46 92,00 26,80 29,13 1,00 145,50 22,17 NP 1,35 28,00 15,36 F 11 
144 14,80 41 93,18 33,64 36,10 0,60 119,60 20,26 QEH 1,32 29,00 16,64 F 11 
145 11,70 40 93,02 27,21 29,25 0,60 53,50 24,63 NP 1,24 25,00 16,26 F 11 
146 12,30 41 89,13 26,74 30,00 0,80 54,60 24,08 NP 1,43 42,00 20,54 F 11 
147 15,40 45 93,75 32,08 34,22 1,00 121,40 28,45 QEH 1,42 34 16,86 M 11 
148 14,19 42 93,33 31,53 33,79 0,20 112,50 25,99 NP 1,42 34 16,86 M 11 
149 13,30 44 93,62 28,30 30,23 0,40 53,60 23,54 QEH 1,40 37 18,88 M 11 
150 14,70 43 93,48 31,96 34,19 0,20 121,40 21,54 NP 1,34 30 16,71 M 11 
151 13,70 42 93,33 30,44 32,62 0,60 48,10 22,99 NP 1,40 39 19,90 M 11 
152 12,80 40 93,02 29,77 32,00 0,20 116,10 24,99 NP 1,46 43 20,17 M 11 
153 14,40 44 93,62 30,64 32,73 0,20 51,70 26,72 NP 1,37 32 17,05 M 11 
154 14,00 48 92,31 26,92 29,17 0,20 121,40 24,17 NP 1,20 25 17,36 M 11 





















(Kg) IMC Género Edad 
156 12,70 43 91,49 27,02 29,53 1,20 156,20 29,45 NP 1,51 40 17,54 M 11 
157 16,20 46 92,00 32,40 35,22 0,20 234,00 20,45 NP 1,42 34 16,86 M 11 
158 14,00 44 93,62 29,79 31,82 0,50 119,60 23,72 NP 1,40 34 17,35 M 11 
159 11,80 37 82,22 26,22 31,89 0,20 35,80 25,08 NP 1,45 42 19,98 M 11 
160 12,60 39 88,64 28,64 32,31 1,00 36,20 23,99 NP 1,42 41 20,33 M 11 
161 12,36 44 93,62 26,30 28,09 0,20 86,60 20,81 NP 1,60 52 20,31 F 12 
162 12,49 43 93,48 27,16 29,05 1,00 123,40 26,99 NP 1,54 48 20,24 F 12 
163 12,67 42 93,33 28,16 30,18 0,20 87,90 27,08 QEH 1,57 56 22,72 F 12 
164 12,49 40 93,02 29,05 31,23 0,90 36,50 24,99 NP 1,53 50 21,36 F 12 
165 11,35 37 92,50 28,38 30,68 1,70 37,60 23,99 QEH 1,46 48 22,52 F 12 
166 13,00 43 93,48 28,27 30,24 0,20 48,10 25,08 NP 1,60 55 21,48 F 12 
167 12,71 41 93,18 28,88 30,99 0,50 116,10 25,17 NP 1,50 52 23,11 F 12 
168 13,57 43 93,48 29,49 31,55 0,60 70,20 26,81 NP 1,58 62 24,84 F 12 
169 12,43 41 93,18 28,24 30,31 0,80 56,80 24,63 QGL 1,65 50 18,37 F 12 
170 12,62 42 95,45 28,69 30,06 1,20 97,80 26,35 NP 1,54 56 23,61 F 12 
171 11,73 36 90,00 29,33 32,59 1,80 37,80 24,90 QEH 1,60 54 21,09 F 12 
172 12,74 46 92,00 25,48 27,70 0,20 85,70 21,26 NP 1,56 50 20,55 M 12 
173 14,36 50 92,59 26,59 28,72 0,50 136,60 27,17 QGL 1,52 48 20,78 M 12 
174 11,24 39 92,86 26,75 28,81 1,60 45,60 25,72 QEH 1,68 58 20,55 M 12 
175 13,38 46 92,00 26,77 29,10 0,80 98,40 29,17 NP 1,65 58 21,30 M 12 
176 14,51 50 92,59 26,87 29,02 0,20 146,40 30,26 NP 1,65 58 21,30 M 12 
177 13,32 44 93,62 28,34 30,27 0,20 87,60 27,63 QGL 1,59 54 21,36 M 12 
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179 11,70 39 92,86 27,85 30,00 1,60 56,80 24,26 NP 1,56 48 19,72 M 12 
180 11,73 38 92,68 28,61 30,87 1,60 34,60 22,99 QEH 1,54 48 20,24 F 13 
181 11,73 36 90,00 29,33 32,59 1,70 37,80 24,90 QGL 1,60 54 21,09 F 13 
182 13,04 43 93,48 28,34 30,32 1,20 87,40 27,72 QEH 1,53 54 23,07 F 13 
183 11,02 38 92,68 26,88 29,00 1,70 67,80 23,99 NP 1,55 51 21,23 F 13 
184 13,32 42 93,33 29,60 31,71 0,20 143,80 24,90 QGL 1,59 54 21,36 F 13 
185 13,58 43 93,48 29,53 31,59 0,60 116,10 26,08 QEH 1,50 52 23,11 F 13 
186 13,57 44 93,62 28,86 30,83 0,90 70,20 26,81 QEH 1,58 62 24,84 F 13 
187 12,53 44 93,62 26,65 28,47 0,50 123,70 24,26 NP 1,56 48 19,72 F 13 
188 11,24 50 92,59 20,81 22,47 0,80 158,00 25,63 NP 1,53 48 20,50 M 13 
189 9,25 48 92,31 17,79 19,28 1,60 57,50 21,26 NP 1,52 45 19,48 M 13 
190 13,42 45 93,75 27,95 29,82 0,50 150,00 25,81 QEH 1,60 52 20,31 M 13 
191 13,25 44 91,67 27,61 30,12 0,80 134,20 31,17 QEH 1,68 60 21,26 M 13 
192 13,33 44 91,67 27,78 30,31 0,20 124,60 27,08 NP 1,57 56 22,72 M 13 
193 14,21 52 92,86 25,38 27,33 0,60 146,40 30,26 NP 1,65 58 21,30 M 13 
194 15,04 49 92,45 28,37 30,69 0,20 48,10 27,81 QEH 1,60 55 21,48 M 13 
195 14,99 47 92,16 29,39 31,89 0,80 145,60 28,99 NP 1,67 63 22,59 M 13 
196 12,43 45 93,75 25,89 27,61 0,80 56,80 24,63 NP 1,65 50 18,37 M 13 
197 12,62 41 93,18 28,69 30,79 1,20 134,50 26,35 NP 1,34 56 31,19 M 13 
198 12,43 45 93,75 25,89 27,61 0,80 172,30 20,99 NP 1,65 50 18,37 F 14 
199 11,67 42 93,33 25,92 27,78 0,20 143,80 22,17 NP 1,59 57 22,55 F 14 
200 13,07 42 93,33 29,05 31,12 0,80 38,60 22,99 NP 1,53 52 22,21 F 14 
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202 13,58 43 93,48 29,53 31,59 0,60 116,10 26,08 NP 1,50 52 23,11 F 14 
203 13,57 44 93,62 28,86 30,83 1,30 70,20 26,81 QEH 1,58 62 24,84 F 14 
204 13,04 43 93,48 28,34 30,32 1,20 164,30 27,72 QGL 1,65 54 19,83 F 14 
205 12,18 44 93,62 25,91 27,68 0,20 161,60 27,99 NP 1,45 56 26,63 F 14 
206 11,95 44 93,62 25,42 27,15 0,50 222,32 33,35 NP 1,56 48 19,72 F 14 
207 13,00 44 93,62 27,67 29,56 0,60 178,60 33,54 QEH 1,64 54 20,08 F 14 
208 11,02 38 92,68 26,88 29,00 0,50 136,40 35,99 QEH 1,55 51 21,23 F 14 
209 9,50 35 89,74 24,36 27,15 1,70 158,00 22,45 QEH 1,69 68 23,81 M 14 
210 13,43 43 93,48 29,20 31,24 1,00 110,80 23,81 QEH 1,60 53 20,70 M 14 
211 12,61 46 92,00 25,22 27,41 0,80 146,40 24,35 NP 1,56 50 20,55 M 14 
212 11,90 49 92,45 22,45 24,28 0,60 48,10 24,99 QEH 1,60 53 20,70 M 14 
213 16,31 48 92,31 31,36 33,98 0,20 71,40 25,35 QEH 1,64 60 22,31 M 14 
214 16,64 47 92,16 32,63 35,40 0,80 265,20 28,99 NP 1,56 65 26,71 M 14 
215 13,22 50 92,59 24,48 26,44 0,80 91,10 29,45 NP 1,72 60 20,28 M 14 
216 12,56 52 92,86 22,43 24,15 0,60 146,40 30,26 NP 1,65 45 16,53 M 14 
217 12,28 44 91,67 25,58 27,90 0,80 188,40 30,90 QEH 1,68 54 19,13 M 14 
218 14,18 52 92,86 25,32 27,27 0,20 178,60 35,45 NP 1,34 56 31,19 M 14 
Nota: QEH: Quistes de Entamoeba histolytica 
           QGL: Quistes de Giardia lamblia 
           HTT: Huevos de Trichuris trichiura 
           NP: No hay presencia 
